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Introduzione 
 
 
 
 
 
La riforma del Sistema Sanitario Nazionale, portata avanti con determinazione 
nell’ultimo ventennio, ha generato profondi mutamenti negli assetti organizzativi 
delle strutture sanitarie pubbliche. 
Il processo di “aziendalizzazione” di dette strutture sanitarie ha comportato 
radicali modifiche ai sistemi informativo-contabili di tali realtà ed ha accentuato 
l’adozione e l’utilizzo di strumenti tecnico-contabili tipici delle aziende for 
profit, al fine di dotare le Aziende Sanitarie pubbliche di mezzi potenzialmente 
atti a permettere un’azione efficace nel processo di pianificazione, 
programmazione e controllo della loro gestione. 
In questo contesto, è stato decisivo il passaggio dalla tradizionale contabilità 
“finanziaria” alla cosiddetta contabilità “economico-patrimoniale”, con la 
conseguente sostituzione del precedente modello di bilancio annuale con un 
bilancio di esercizio di derivazione civilistica. 
Le scelte operate a livello nazionale, nell’ambito di questo processo di 
“mutuazione” del bilancio di esercizio di realtà pubbliche dall’ambito civilistico, 
hanno peraltro generato rilevanti perplessità, risultando in parte incoerenti sul 
piano metodologico e tutt’altro che scevre di ambiguità e di superficialità sul 
piano operativo. 
Con il presente elaborato si è quindi cercato, in primo luogo, di proporre un 
breve resoconto sul percorso evolutivo che il Sistema Sanitario Nazionale ha 
subito negli ultimi anni e sull’assetto che le Aziende Sanitarie pubbliche hanno 
adesso.  
Successivamente è stata posta l’attenzione sull’ambito amministrativo-contabile 
di dette aziende, cercando di offrire un contributo in relazione all’analisi di 
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potenzialità e limiti posti dal “trasferimento” in ambito pubblico di un modello 
ideato per realtà private for profit. 
Tale attività non è stata, tuttavia, condotta come fine a sé stessa, ma 
funzionalmente a ciò che deve essere considerato come lo scopo ultimo del 
presente lavoro, e cioè l’analisi dello schema di bilancio adottato a livello 
nazionale dalle Aziende Sanitarie pubbliche, con particolare riferimento a quello 
della Asl 5 di Pisa, presentando ed illustrando ciascuno dei suoi elementi. 
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1. Le Aziende Sanitarie 
 
1.1. Il processo di aziendalizzazione 
 
L’esigenza di garantire e salvaguardare la salute dei cittadini, da parte dello 
Stato, sebbene sia una conquista della nostra carta costituzionale, che l’ha elevata 
a diritto dell’individuo e della collettività1 e sebbene solo nelle legislazioni di più 
recente emanazione abbia trovato strumenti concreti e forme obiettive ed 
uniformi di tutela, è sempre stata avvertita in modo costante da ogni società 
costituita. Sia pure con fasi alterne d’intensificazione o rallentamento, il processo 
evolutivo ed il percorso verso l’attuazione di un sistema sanitario, ora improntato 
a criteri aziendalistici e imprenditoriali, ha origini lontane; è stato continuo e 
progredito con il progredire della ricerca scientifica, dei mezzi e dei ritrovati 
tecnici, dell’evoluzione socio-organizzativa, di pari passo con le grandi riforme 
del paese. 
La nascita e lo sviluppo dei servizi pubblici, cui appartiene quello sanitario, può 
essere ricondotta prima della nascita dello stato pluriclasse, avvenuta in 
occasione della riforma elettorale del 1882, e successivamente a quella dello 
stato sociale. Naturalmente, la tutela della salute si pose fin da subito come uno 
dei compiti più complessi e problematici, sia sotto il profilo dell’erogazione del 
servizio che sotto quello dell’organizzazione e gestione. Nel settore sanitario, 
infatti, c’è forte correlazione con gli aspetti più rilevanti della vita del nostro 
paese: politici, socio-organizzativi, amministrativi, economici, professionali. Non 
da ultimo costituisce il più importante fronte di contatto con i cittadini, giacché 
contribuisce a determinare il livello della qualità della vita del singolo e della 
convivenza sociale. 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
1 Art. 32 Cost.: 
La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo e interesse della collettività, e 
garantisce cure gratuite agli indigenti. 
 Nessuno può essere obbligato a un determinato trattamento sanitario se non per disposizione di legge. La 
legge non piò in nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto della persona umana. 
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In Italia l’assistenza sanitaria nasce su impulso dei privati e della chiesa cattolica, 
con la creazione degli “spedali” e degli “asili” 2  i quali si occupavano 
prevalentemente di prestare assistenza pietosa, di diffondere pratiche igieniche e 
di sostentamento. 
Il primo ordinamento sanitario, denominato “Provvedimenti di sanità”, risale al 
1522 e fu adottato a Venezia per contrastare le ricorrenti epidemie di peste. 
Qualche secolo più tardi, il Codice sanitario napoleonico del 1806, istituì i 
medici per gli indigenti, riordinò le misure di profilassi di Stato nella lotta alle 
malattie infettive, rafforzò le misure igienico-ambientali, istituì apposite 
commissioni sanitarie nei Comuni capoluoghi per consulenze e pareri alle 
autorità amministrative. 
L’unificazione amministrativa del regno fece sì che la sanità fosse inquadrata in 
una delle tante funzioni dell’amministrazione civile e che l’esercizio delle 
competenze relative alle necessità sanitarie fosse affidato alle autorità politico-
amministrative: ministero dell’interno al centro, quindi i prefetti ed i sindaci dei 
singoli comuni ai quali sono di fatto attribuiti i compiti effettivi di assistenza e la 
realizzazione di una rete di difesa per la salute pubblica. 
Fin da allora il perseguimento dell’interesse pubblico in materia sanitaria assume 
un carattere locale: i comuni e le province si affidano alle strutture laiche e 
religiose e, agendo tramite queste istituzioni ed enti, di cui si assicurano 
l’amministrazione ed il controllo, danno vita alle prime amministrazioni 
pubbliche erogatrici di servizio sanitari. Tuttavia, si tratta principalmente di 
attività di igiene e profilassi, non essendo propria di quel periodo la nozione di 
sanità pubblica. L’esigenza di una tutela della sanità, intesa come salute, era 
finalizzata alla tutela dell’ordine pubblico, aveva un carattere preventivo e quindi 
non perseguiva la salute in quanto bene dell’individuo, che ottiene il suo 
riconoscimento solo con la Costituzione. 
Tale legislazione mancava, tuttavia, sia di coordinamento a livello nazionale sia 
di fondamento di tipo tecnico-organizzativo. Sotto il governo De Petris (1885) 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
2 Possono citarsi: l’asilo per derelitti dell’arciprete Dateo nella Milano Longobarda; l’hospitale magnum 
dell’arciprete Scarabozzi; l’ospedale S. Spirito di Roma fondato da Papa Innocenzo III. 
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venne predisposto un progetto di “Codice per la pubblica igiene” e definita una 
struttura piramidale, tecnico-sanitaria, svincolata dalle autorità amministrative 
(sindaco e prefetto), ruotante attorno alla figura del medico condotto, investito ad 
un tempo sia di funzioni curative che preventive con qualifica e autorità di 
ufficiale sanitario dello Stato. 
Tale progetto, vide la luce il 22 Dicembre 1888 con l’atto legislativo n. 5843, 
intitolato “Legge sulla tutela dell’igiene e della sanità”. Si realizzò così il primo 
fondamentale atto legislativo sanitario organico e completo, in cui l’attività  
sanitaria venne, a tutti i livelli, identificata con quella amministrativa. 
Una svolta rilevante si ebbe col governo Giolitti (1904) che istituì una specifica 
direzione generale per la sanità, quale riferimento unitario nazionale nell’ambito 
del dicastero dell’interno, i cui interventi organizzativi erano improntati allo 
spirito pratico del servizio sociale e preferivano, fin da allora, per maggiore 
duttilità e praticità, l’organizzazione privata seppur affiancata da enti costituiti 
dallo Stato. È l’avvento dell’opera nazionale maternità e infanzia, della Croce 
Rossa e dei dispensari antitubercolari. 
Nel secondo dopoguerra la materia sanitaria divenne sempre più importante per 
lo Stato e nel 1945 venne nominato un alto commissario della sanità -nell’ambito 
del ministero dell’interno- con compiti che si estesero in modo progressivo fino 
all’istituzione, nel 1958, del ministero della sanità. Da quella data l’intreccio tra 
gli originali interessi locali e le competenze e gli interessi centrali, segnarono 
un’indubbia evoluzione a favore di questi ultimi rivalutando, però, la validità 
degli organi tecnici e la loro autonomia amministrativa. 
Gli enti mutualistici-assicurativi e quelli assistenziali, cui era attribuita 
l’assistenza sanitaria di tutti i lavoratori, erano tuttavia molto carenti e non 
operavano interventi di tipo diagnostico-preventivo. Tali enti erano dotati di 
autonomia organizzativa ma non di quella finanziaria: essi recuperavano le spese 
dall’ente territoriale di appartenenza (provincia e comune). La conseguenza di 
questa impostazione fu il progressivo innalzamento della spesa senza che, 
peraltro, fossero migliorati i servizi. 
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Il successivo processo evolutivo fu tutto improntato alla logica “centralistica”, al 
superamento del localismo e, sotto l’influenza dei principi costituzionali di 
uguaglianza  e parità dei cittadini (Art.3 Cost.3) e di tutala della salute come bene 
individuale e collettivo (Art.32 Cost. ), si giunge alla emanazione della legge n. 
132 del 1968 (c. d. legge Mariotti) che trasforma tutti gli enti e gli istituti di 
assistenza e beneficienza e gli ospedali in enti regionali strumentali, individua lo 
stato giuridico del personale, l’articolazione dei vari servizi, fissa i parametri  e 
gli standards di riferimento per la gestione delle risorse finanziarie e dà inizio al 
fenomeno di politicizzazione della sanità, portando nei consigli di 
amministrazione di tali enti, i rappresentanti dei partiti di governo dosati secondo 
le regole della proporzionalità. 
Successivamente, l’assistenza sanitaria e ospedaliera gratuita venne estesa a tutti 
i cittadini, senza distinzione di condizioni individuali e sociali, creando 
un’uniformità territoriale del servizio che condusse, a seguito dell’entrata in 
vigore dell’ente regionale (1970), all’indispensabile superamento del localismo e 
all’istituzione del Servizio sanitario nazionale con la legge n. 833 del 1978. 
Il rinnovamento dell’organizzazione sanitaria registrò così un passo decisivo 
verso l’attuazione dei principi costituzionali del decentramento amministrativo 
regionale (Art. 117 Cost.) e verso una profonda trasformazione istituzionale del 
Sistema sanitario nazionale. 
Il passaggio al nuovo sistema di assistenza sanitaria fu segnato dalla creazione 
delle Unità Sanitarie Locali (Usl) che, strumento operativo del Comune, diffuso 
in modo capillare su tutto il territorio nazionale, provvedevano uniformemente 
alla tutela della salute, fornendo tutte le prestazioni sanitarie attraverso strutture 
ad esse collegate (ospedali, ambulatori, ecc…). Con la legge n. 833 del 1978 si 
venne a colmare una lacuna del nostro ordinamento, ossia la mancanza di una 
disciplina ordinata ed articolata in una materia disciplinata dalla Costituzione. 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
3 Art.3 Cost. :  
Tutti i cittadini hanno pari dignità sociale e sono eguali davanti alla legge, senza distinzione di sesso, di 
razza, di lingua, di religione, di opinioni politiche, di condizioni personali e sociali. 
È compito della Repubblica rimuovere gli ostacoli di ordine economico e sociale, che, limitando di fatto 
la libertà e l'eguaglianza dei cittadini, impediscono il pieno sviluppo della persona umana e l'effettiva 
partecipazione di tutti i lavoratori all'organizzazione politica, economica e sociale del Paese. 
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La tutela della salute assunse così un carattere precettivo e non solo 
programmatico, esteso non più al solo lavoratore, come succedeva per gli enti 
mutualistici, bensì a tutti i cittadini. 
La Usl, benché dotata di una certa autonomia, si configurava quale organo di 
gestione, privo di personalità giuridica e come struttura operativa del Comune, 
strettamente vincolata ad una gestione di natura politica. Alla base della sua 
organizzazione c’erano organi collegiali (assemblee, comitati di gestione, 
coordinatori). Questa struttura non tardò a mostrare le sue lacune: i comitati 
erano connotati da un irrefrenabile carattere pratico, poiché composti da uomini 
accuratamente selezionati tra le varie correnti politiche regionali, e gli atti erano 
sottoposti a procedimenti amministrativi eccessivamente burocratizzati e 
formalizzati piuttosto che ad interventi in funzione dell’efficienza e della 
economicità. Il finanziamento delle prestazioni erogate era tutto a carico dello 
Stato ed avveniva sulla base del criterio della cosiddetta “spesa storica”. Pertanto 
lo Stato e la Regione mantengono funzioni di programmazione e di controllo, 
mentre l’ente locale (il Comune) era chiamato a gestire direttamente la sanità, 
con attribuzione diretta di competenze amministrative. Non avendo personalità 
giuridica, il patrimonio corrispondente era inserito, con vincolo di destinazione, 
in quello del Comune o della Provincia. 
Le conseguenze naturali di tale impostazione furono la lievitazione della spesa 
sanitaria e la frammentazione dei servizi, legate sia alla mancanza di un reale 
collegamento tra politica sanitaria e politica finanziaria dello Stato e degli enti 
locali, sia alla reiterata mancata approvazione del piano sanitario nazionale che 
avrebbe permesso di individuare i livelli primari di assistenza e l’entità reale del 
finanziamento da erogare. 
Inevitabile fu il dissesto, l’insoddisfazione dei cittadini riguardo alla qualità delle 
prestazione erogate, la disomogenea nel territorio, con forti divari tra nord e sud 
del paese e fra le varie strutture all’interno del medesimo ambito territoriale. 
Pertanto, si pose subito la necessità di procedere ad una profonda ristrutturazione 
del sistema, cercando di valorizzare il ruolo assunto dalle Regioni, impostando 
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nuove modalità di finanziamento e ridefinendo la natura del soggetto erogatore, 
le Usl. 
Il governo cominciò a correre ai ripari con diverse iniziative legislative: con la 
legge n. 12 del 1982 furono bloccati gli organici delle Usl , con la legge n. 109 
del 1988 vennero introdotti i tickets e con la legge n. 4 del 1986 venne eliminata 
l’assemblea quale organo delle Usl e ridotto il numero dei componenti dei 
comitati di gestione, ma solo con la legge n. 111 del 1991, che soppresse i 
comitati di gestione, segnò l’avvento dell’amministratore unico (nominato dalla 
giunta regionale) ed introdusse il principio dell’efficienza, si cominciò ad attuare 
la transazione ad un nuovo modello, cercando di limitare il ruolo della politica ed 
anticipando l’impostazione manageriale e tecnocratica. 
Una prima spinta verso la futura natura aziendalistica e verso l’affermazione di 
una separazione fra attività erogativa e amministrativa, si ebbe con l’abolizione 
del controllo generale di legittimità sugli atti amministrativi della Usl da parte del 
comitato regionale di controllo, avvenuta con la Finanziaria del 19924, abolizione 
che spinse l’amministrazione sanitaria fuori dalla tipologia di amministrazione 
per provvedimenti. 
In un contesto di crisi generale, economica, politica e sociale del paese, nacque la 
legge delega n. 421 del 1992 che avviò, tra le altre riforme, quella della 
razionalizzazione della sanità. 
Sotto le spinte riformatrici, che caratterizzarono gli anni novanta, vide la luce  il 
d.lgs. n. 517 del 1993, che fu la legge dei cambiamenti istituzionali ed 
organizzativi, con la quale il sistema sanitario venne articolato su tre livelli 
(Stato, Regioni, azienda-Usl), con forte accentuazione del momento regionale e 
una caratterizzazione più tecnica del terzo momento, quello locale, in linea con la 
nuova configurazione giuridica delle Usl definita “ azienda pubblica di servizio”, 
con personalità giuridica pubblica, autonomia organizzativa, amministrativa, 
contabile, patrimoniale e tecnica5, gestita non più da pseudo esperti di partito 
bensì da uomini managers, collegati sì al mondo politico, ma legati 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
4 Art. 4, comma 8, legge 20 dicembre 1991, n. 412. 
5 Art. 3, comma 1 del d.lgs. n. 502 del 1992. 
	   15	  
all’amministrazione da un contratto di diritto privato, responsabilizzati in base ai 
principi di efficienza, produttività ed economicità, in regime di competitività 
imprenditoriale. 
Al riguardo si potrebbe affermare che il legislatore finalmente recepì 
normativamente ciò che la dottrina già sosteneva, ossia che , tra i principi che 
devono esser ritenuti propri dei servizi pubblici6, c’è quello del rispetto del 
criterio di economicità e che, se tale principio è da ritenersi incontrovertibile per i 
servizi che devono esser erogati in forma di impresa, deve tuttavia ritenersi 
proprio anche dei servizi di carattere assistenziale-erogativo, perché 
l’amministrazione deve porsi come utente collettivo, garantendo la copertura 
integrale dei costi e dei fattori di produzione. 
È poi il caso di ricordare che la configurazione giuridica offerta dall’art. 3 del 
d.lgs. n. 502 del 1992 ruotava attorno ad un principio fondamentale del nostro 
ordinamento, quello della separazione tra il momento programmatorio e quello 
gestionale. Il primo è proprio degli organi politici, mentre il secondo promana 
direttamente dalla trasformazione dell’Usl in azienda pubblica. 
Sebbene il d.lgs. n. 502 del 1992 avesse avviato in maniera decisiva il processo 
di razionalizzazione della sanità e di aziendalizzazione delle Usl, restavano 
tuttavia numerose le contraddizioni e le limitazioni ad un’autonomia, sancita per 
legge, ma in molte occasioni priva di efficacia. 
È da qui che si è mossa la terza riforma. Sotto le spinte di un rinnovato principio 
di sussidiarietà7 ed in adesione allo stesso, la legge delega n. 59 del 1997, e 
successivamente il d.lgs. n.112 del 1998, operarono il trasferimento delle 
funzioni amministrative, comprese quelle in materia di assistenza sanitaria ed 
ospedaliera, a Regione, Provincia e Comuni, privilegiando il ruolo degli enti 
locali, evitando il centralismo dello Stato ed esaltando quello regionale, in 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
6 In questo senso Corte Cost. 17 marzo 1988, n. 303 e Corte Cost. 20 dicembre 1988, n.1104. 
7 Tale principio introdotto dal trattato sull’unione europea del 7 febbraio 1992, meglio noto come Trattato 
di Maastricht, stabilisce che i compiti di gestione amministrativa della cosa pubblica devono essere 
affidati alla struttura più vicina alla cittadinanza, quindi all’ente locale, lasciando alle strutture 
amministrative sovraordinate soltanto quelle funzioni che, per loro natura, non possono essere svolte 
localmente. 
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adempimento dei principi di omogeneità, di unicità e responsabilità 
dell’amministrazione8. 
Con la legge 30 novembre 1998, n. 419, venne attribuita al governo la delega per 
la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale e per l’adozione di un testo 
unico in materia di organizzazione e funzionamento dello stesso. L’intento era di 
consentire, tra le altre, una definizione più accurata dell’Azienda Sanitaria, tant’è 
che fra i principi e criteri direttivi cui il legislatore si devette attenere, c’erano 
quello di perseguire la piena realizzazione del diritto alla salute e dei principi e 
degli obiettivi previsti dagli articoli 1 e 2 della legge n. 833 del 1978, oltre che 
completare il processo di regionalizzazione delle strutture del Ssn. 
Il decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229 (“riforma Bindi”), coerentemente 
con quanto stabilito dalla legge delega, realizzò così la “riforma ter” che eliminò 
contraddizioni e limitazioni e consentì la piena attuazione dell’avviato processo 
di aziendalizzazione. Ci fu un rilancio del Servizio sanitario nazionale, 
complessivamente inteso, la conferma della natura giuridica privata dell’Azienda 
Sanitaria Locale (art 3 d.lgs. n. 502), che mantenne tuttavia la sua funzione 
pubblica di garante del diritto all’assistenza sanitaria, acquisendo però una 
maggiore flessibilità organizzativa e d’azione. 
Il sistema sanitario è Stato poi oggetto, tra il 2000 e il 2009, di ulteriori 
significative modifiche per effetto dello sviluppo in Italia del federalismo. Tali 
modifiche hanno influito sui rapporti tra i diversi livelli istituzionali e hanno 
portato il sistema all’attuale configurazione. 
 
1.2. Le Aziende Sanitarie: brevi considerazioni sulla loro natura giuridica 
 
Il riassetto del Sistema sanitario nazionale introdotto dal d.lgs. 19 giugno 1999, 
n. 229, recante “Norme per la razionalizzazione del Ssn”, ha profondamente 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
8 Questi principi sono sanciti dall’art. 4, comma 3 , L. n. 59 del 1997. Il primo prescrive che, 
nell’attribuzione delle funzioni e delle responsabilità amministrative, si deve tener conto delle funzioni 
già svolte, attribuendo compiti e funzioni omogenei allo stesso livello di governo. Il secondo stabilisce 
che, per una più agevole identificazione delle responsabilità, devono essere attribuite ad un unico 
soggetto tutte le funzioni e i compiti connessi, strumentali e complementari alle materie conferite, in 
modo da accentrare l’intero processo decisionale complementare. 
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innovato riguardo alla natura sostanziale delle Aziende Sanitarie pubbliche, 
determinandone la trasformazione in enti assimilabili ad enti pubblici economici.  
Secondo la definizione data dalla legge 16 giugno 1938, n. 1303 e 20 maggio 
1970, n. 300, per enti pubblici economici si devono intendere gli enti pubblici 
comunque denominati, operanti nel campo della produzione e dediti ad attività 
esclusivamente o prevalentemente economica. La peculiarità di tali soggetti 
pubblici sta nel fatto di realizzare i propri fini istituzionali attraverso attività di 
conservazione, di scambio, di produzione di beni o di servizi, improntata a criteri 
di economicità ravvisabili nell’almeno tendenziale equivalenza tra costi e ricavi 
e, per ciò stesso, nella loro assimilabilità alla figura di un comune imprenditore, 
che opera sul mercato in regime di concorrenza9. Il complesso organizzativo 
preposto al raggiungimento dello scopo legale può avere carattere puramente 
imprenditoriale ovvero misto, in parte imprenditoriale e in parte amministrativo, 
sempre che però l’imprenditorialità resti il connotato predominante10. 
A mente dell’art. 3, comma 1-bis del d.lgs. n. 229/99 le Asl si costituiscono in 
“aziende con personalità giuridica pubblica e autonomia imprenditoriale; la 
loro organizzazione e il loro funzionamento sono disciplinati con atto aziendale 
di diritto privato, nel rispetto dei principi e criteri stabiliti con legge regionale. 
L’attività aziendale individua le strutture operative dotate di autonomia 
gestionale o tecnico-professionale, soggette a rendicontazione analitica”. Il 
comma 1-ter prosegue specificando i vincoli che le aziende devono rispettare 
nella propria attività e il riferimento è al rispetto di criteri di efficacia, efficienza 
ed economicità e, in particolare, al vincolo del bilancio da raggiungere tramite 
l’equilibrio di costi e ricavi. Le Aziende Sanitarie, infine, agiscono mediante atti 
di diritto privato. 
Da ciò risulta evidente che il sistema sanitario si realizza attraverso l’azione di 
enti pubblici, denominati significativamente aziende, la cui attività si svolge 
secondo regole del diritto privato ed è improntata a canoni di gestione 
imprenditoriale, quali la pianificazione delle scelte sulla base delle risorse 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
9 In argomento cfr. Cassazione, Sez. Un., 28 ottobre 1974, n. 3204 e Cons. di Stato, Sez. I, 15 febbraio 
1985, n. 175. 
10 Sul punto v. Cassazione, Sez. Un. 15 marzo 1999, n. 131. 
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economiche disponibili, il rispetto del vincolo di bilancio e l’eliminazione di ogni 
automatica possibilità di trasferimento alla Regione degli utili e delle perdite di 
esercizio. L’attribuzione della personalità giuridica comporta la titolarità 
soggettiva dei rapporti giuridici che spaziano da un autonomo potere contrattuale 
alla soggettività tributaria, dalla titolarità di posizioni debitorie e di credito alla 
capacità successoria e processuale. L’Asl è il nuovo centro d’imputazione di 
effetti giuridici e situazioni giuridiche soggettive, un soggetto che instaura e 
gestisce in prima persona rapporti giuridici. 
Tali aziende sono tenute a rispettare i principi di carattere generale che 
tradizionalmente dovrebbero sempre informare l’attività di aziende che operano 
iure privatorum, pure se destinatarie di risorse finanziarie dello Stato e degli enti 
locali. Dal punto di vista generale le Aziende Sanitarie vengono, quindi, a 
configurarsi su un doppio binario pubblico-privato: sono riconducibili, come enti 
del Servizio sanitario nazionale, nel più generale alveo dei servizi pubblici, 
mentre si caratterizzano prevalentemente e sempre più come attori privati per 
quanto riguarda l’auto-organizzazione e i rapporti con i terzi. Si configurano, 
dunque, quali aziende sui generis: fermo restando che sono soggetti pubblici, in 
quanto tali tenute ad agire in funzione del pubblico interesse, che nella fattispecie 
consiste nella tutela della salute della popolazione nell’ambito dei livelli 
uniformi, essenziali, efficaci ed appropriati di assistenza, agiscono e si 
organizzano secondo criteri privatistici di responsabilità rispetto al rapporto 
mezzi/fini e di flessibilità nella gestione dei mezzi. 
L’espressione “azienda pubblica” ha, senza dubbio, un contenuto ambiguo, è 
costituita, infatti, da due termini provenienti da culture molto diverse: l’azienda è 
espressione del mondo dell’economia e dell’impresa, mentre l’aggettivo 
“pubblica” appartiene al mondo del diritto. L’ultimo decennio ha visto 
l’affermarsi di tale figura giuridica, nella quale la qualità pubblica del soggetto, 
la pubblicità del servizio e degli interessi ad esso sottesi, si sono coniugati con 
finalità economico-aziendali. La qualificazione aziendale di un ente pubblico 
garantisce maggiore dinamicità all’attività di produzione ed erogazione del 
servizio, consente una risposta più flessibile ed idonea alle aspettative della 
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collettività e risponde meglio alle esigenze di controllo della spesa. Il processo di 
aziendalizzazione delle unità sanitarie locali è stato determinato anche dalla 
mutata interpretazione del diritto alla tutela della salute che, da assoluto si è 
trasformato in un diritto funzionalmente condizionato: il diritto alla salute deve 
bilanciarsi con altri valori costituzionali, in particolare con quello dell’equilibrio 
della finanza pubblica incontrando così i limiti oggettivi delle risorse finanziarie 
a disposizione. Il legislatore, tuttavia, ha evitato di trasformare o introdurre per la 
sanità un modello totalmente privatistico (quale ad es. quello delle S.p.a. o della 
S.r.l.) poiché, tale modello, pur potendo garantire massima agilità, avrebbe 
snaturato la funzione pubblica delle Aziende Sanitarie, portandola a raffrontarsi e 
a rispondere del proprio operato prevalentemente ai propri azionisti e non alla 
collettività, ai cittadini utenti. La Usl si sarebbe trasformata in soggetto 
economico, privo del fine istituzionale e costitutivo della stessa, funzionale al 
Ssn, di garante, nell’ambito territoriale di riferimento e con proprie risorse, nella 
coerenza degli obiettivi di salute fissati nella programmazione nazionale e 
regionale, delle prestazioni sanitarie erogate. La finalità sociale è tenuta invariata 
e, in un certo senso, protetta dal far prevalere, anche in questo settore, le logiche 
del profitto. 
 
1.3. L’autonomia delle Aziende Sanitarie 
 
Il d.lgs. 229/99 identifica con l’aggettivo “sanitaria” la specificità dell’azienda 
ed, in funzione di questo, elimina, o almeno riduce il più possibile, i vincoli e le 
rigidità burocratiche proprie del diritto amministrativo, così da costruire un’entità 
dotata di autonomia imprenditoriale. Tale autonomia indica prima di tutto la 
soggettività dell’azienda nell’ordinamento, soggettività che si esprime nell’essere 
riconosciuta come istituzione formata da una pluralità di persone, con potestà di 
darsi un proprio ordinamento e una propria organizzazione in funzione della 
“missione” e nel rispetto dei limiti posti dalla legislazione nazionale e regionale. 
L’autonomia imprenditoriale evidenzia, inoltre, la responsabilità di ogni azienda, 
e quindi del suo management, rispetto all’obiettivo di aggiornare continuamente 
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il profilo quali-quantitativo dei servizi sanitari offerti in funzione degli obiettivi e 
della domanda di salute dell’utenza di riferimento, ottimizzando l’uso delle 
risorse a disposizione. L’autonomia imprenditoriale si articola in una serie di 
autonomie attribuibili alla Asl, così riassumibili: 
• Autonomia organizzativa: ha propri organi e un apparato organizzativo 
immediatamente servente rispetto alla finalità da raggiungere; 
• Autonomia amministrativa: svolge un’attività d’interesse pubblico 
esercitando anche propri poteri di autodeterminazione; 
• Autonomia patrimoniale: è titolare di beni costituenti patrimonio separato 
rispetto a quello dell’ente pubblico di pertinenza; 
• Autonomia contabile: provvede da sé ad organizzare la sua contabilità 
redigendo un bilancio separato per la gestione; 
• Autonomia gestionale: amministra direttamente i propri beni; 
• Autonomia tecnica: effettua le proprie scelte tecniche in posizione di 
indipendenza. 
L’autonomia, per quanto accentuata, non è tuttavia sinonimo di totale 
separazione, poiché le Regioni sono destinate a far fronte, con mezzi propri, ad 
eventuali disavanzi di gestione delle Asl. 
 L’articolazione dei vari ambiti di applicazione dell’autonomia delle Asl si 
traduce in un esplicito limite per il legislatore regionale che non potrà travalicare 
gli spazi di autodeterminazione, bensì definirà linee guida e principi e darà 
direttive senza che tutto ciò comprometta l’autonomia e il rapporto aziendale tra 
potere di scelta e responsabilità dei suoi organi. 
Restano, tuttavia, numerosi i vincoli posti a carico delle Aziende Sanitarie che le 
rendono ancora non parificabili alle aziende private, in particolare: il direttore 
generale deve dirigere la Asl ma le attività di quest’ultima si inquadrano in un 
sistema di pianificazione statale e regionale alla cui elaborazione l’organo di 
vertice non è chiamato a contribuire; deve rispondere di una serie di controlli non 
essendo libero di decidere gli investimenti; tutti i beni e servizi dell’azienda sono 
ingessati dalle regole del pubblico e, infine, le Aziende Sanitarie sono sotto 
continuo controllo da parte del potere politico. 
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1.4. L’atto aziendale 
 
Affinché le Asl possano costituirsi in Azienda è necessario che adottino un atto 
aziendale, documento avente natura di atto di diritto privato e negoziale, cui è 
affidata la definizione dell’assetto organizzativo e del funzionamento, nel rispetto 
dei principi e criteri stabiliti dalla attività legislativa regionale. L’atto svolge, tra 
l’altro, la funzione d’identificazione aziendale, dal logo alla missione, 
all’organizzazione; tale visibilità aziendale si rivolge sia ai cittadini, che agli 
operatori aziendali che agli altri soggetti operanti nel settore, che agli organi 
politici. È un atto di diritto privato, cioè non impugnabile davanti a un giudice 
amministrativo e sottoposto sostanzialmente solo all’intervento regionale. Con 
tale atto si esprime l’autonomia organizzativa dell’azienda: con esso il direttore 
generale, soggetto chiamato ad adottarlo, dovrebbe esercitare il proprio potere di 
autoregolazione, con la definizione, in particolare, dell’articolazione interna 
dell’azienda, dei rapporti con la dirigenza, delle regole in materia contrattuale. 
Tuttavia, l’autonomia dell’atto aziendale risulta fortemente limitata, sia dalla 
normativa contenuta nel d.lgs. 229/99, sia dalle reti di norme nazionali, regionali 
e contrattuali che riducono fortemente gli spazi di discrezionalità. 
 Il d.lgs. 229/99 stabilisce quale deve essere il suo contenuto minimo che può 
essere così sintetizzato: 
a) Disciplinare l’organizzazione e il funzionamento dell’azienda; 
b) Individuare le strutture operative dotate di autonomia gestionale e tecnico-
professionale soggette a rendicontazione analitica; 
c) Individuare le norme di diritto privato per disciplinare l’appalto e la 
contrattazione relativa alla stipula di contratti di fornitura di beni e servizi 
di valore inferiore alla soglia comunitaria; 
d) Individuare il distretto sulla base dei criteri fissati dalla Regione per 
l’articolazione delle Asl, garantendo una popolazione minima di 60.000 
abitanti, salvo diverse disposizioni regionali; 
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e) Disciplinare l’organizzazione dipartimentale di tutte le unità operative 
della struttura; 
f) Disciplinare le attribuzioni del direttore amministrativo e del direttore 
sanitario, nonché dei direttori di presidio, di distretto, di dipartimento e dei 
dirigenti responsabili di struttura complessa, ed anche i compiti e le 
decisioni che impegnano l’azienda verso l’esterno per l’attuazione degli 
obiettivi definiti nel piano programmatico e finanziario aziendale; 
g) Individuare i criteri e le modalità per l’affidamento della direzione delle 
strutture oltre che del conferimento degli incarichi di natura professionale. 
Risulta evidente che il legislatore ha sì definito quale deve essere il contenuto ma 
ha lasciato alla legislazione concorrente regionale un ampio margine decisionale 
circa l’esplicazione dello stesso.  
L’organizzazione delle Asl e il relativo funzionamento quotidiano saranno poi 
disciplinate con atti aziendali di diritto privato, del tutto simili agli atti di 
indirizzo che il Consiglio di amministrazione di un’azienda privata elabora per 
indicare le proprie linee programmatiche. L’atto aziendale non deve pertanto 
esser utilizzato per stabilire nel dettaglio l’organizzazione ed il funzionamento 
dell’azienda, ma per definire il quadro di riferimento, criteri e modalità, sia per 
individuare le linee di responsabilità, così da disporre di un sistema decisionale 
efficace e tempestivo in funzione dell’allocazione e della gestione delle risorse 
interne e delle decisioni che impegnano l’azienda verso l’esterno, sia per stabilire 
le regole con cui il direttore generale esercita la delega dei poteri e delle 
responsabilità. 
 
1.5. Autorizzazioni, accreditamento, accordi contrattuali 
 
Il processo di selezione delle strutture sanitarie che possono agire per conto e a 
carico del Ssn passa attraverso quattro tappe: 
1. Autorizzazione alla realizzazione di nuove strutture o adattamenti o 
ampliamenti di quelle esistenti: provvedimento che estende, anche alle 
strutture private, le valutazioni di necessità rispetto al fabbisogno e, 
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soprattutto, di localizzazione ottimale, al fine di favorire l’accessibilità ai 
servizi. 
2. Autorizzazione al funzionamento delle strutture sanitarie con la quale le 
Asl possono svolgere le attività sanitarie. Tale autorizzazione assicura 
l’adeguamento dei locali, delle dotazioni strumentali e dell’organizzazione 
a precisi standard di sicurezza a garanzia del paziente. 
3. Accreditamento istituzionale, che permette alle strutture di svolgere 
attività per conto del Ssn11, rappresenta condizione necessaria per entrare 
a far parte degli erogatori effettivi di prestazioni finanziate dal Ssn. 
L’accreditamento è rilasciato dalla Regione a tutte le strutture autorizzate 
che ne facciano richiesta, previa verifica del possesso dei requisiti di 
qualificazione e della funzionalità della struttura rispetto alla 
programmazione regionale. Le caratteristiche strutturali ed organizzative 
definiscono soltanto le condizioni potenziali per garantire un’assistenza di 
buona qualità. Per favorire la realizzazione di queste potenzialità, i criteri 
prevedono che possano essere accreditate solo le strutture che abbiano 
adottato programmi di miglioramento continuo della qualità 
dell’assistenza, che coinvolgono sia il personale di assistenza sia gli 
assistiti e che abbiano effettivamente raggiunto risultati adeguati in 
termini di attività e di gradimento dei pazienti 
4. Accordi contrattuali tra Asl, Regione e le strutture accreditare. Con questa 
procedura si scelgono gli erogatori effettivi delle prestazioni a carico del 
Ssn, previste dai livelli essenziali di assistenza, entro la lista che scaturisce 
dall’accreditamento, attraverso valutazioni comparative dei costi e della 
qualità dell’assistenza offerta da ciascuno di essi. Dopo di che, la Regione 
e le Asl definiscono, con i soggetti erogatori scelti, accordi pluriennali che 
specificano: gli obiettivi di salute ed i programmi di integrazione fra i 
servizi di tutte le strutture interessate e il volume massimo di prestazioni, 
per tipologia e modalità di assistenza, che le strutture interessate sono 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
11 L’accreditamento comporta l’inserimento nell’elenco dei potenziali fornitori di prestazioni per conto 
del Ssn. 
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chiamate ad erogare per soddisfare le necessità assistenziali della 
popolazione di riferimento. 
 
Questo procedimento è puntualmente definito nei suoi principi e nei criteri di 
attuazione, oltre che nell’individuazione delle responsabilità regionali ed 
aziendali con provvedimenti attuativi della riforma del 1992, a livello nazionale e 
regionale. 
 
1.6. Gli organi delle Aziende Sanitarie 
 
L’Usl è stata trasformata in azienda, cioè “complesso dei beni organizzati 
dall’imprenditore per l’esercizio dell’impresa” 12 . Ciò ha comportato una 
profonda innovazione giuridica ed organizzativa delle strutture sanitarie che 
vengono ad essere caratterizzate, come qualsiasi azienda, dalla presenza di 
un’organizzazione, di un soggetto economico e di una finalità da perseguire, che, 
nel caso specifico, consiste nell’erogazione di un complesso di servizi di 
carattere sanitario. Nel nuovo modello organizzativo, caratterizzato da una netta 
separazione tra attività di gestione e attività di indirizzo politico, l’Azienda 
Sanitaria risulta dotata di una consistente autonomia che le consente di 
provvedere direttamente alla gestione attraverso propri organi, pur dovendo 
rimanere entro i confini della regolamentazione legislativa nazionale e regionale. 
Il modello è prevalentemente ispirato a criteri tecnico-aziendalistici ed incentrato 
su un solo organo (volutamente monocratico) nominato fiduciariamente dalla 
Regione: il direttore generale. Tale soggetto si pone a capo delle Aziende 
Sanitarie e a lui è affidata l’amministrazione perchè dotato della professionalità 
specifica necessaria per individuare i metodi e prendere le decisioni più consone 
per una gestione economica ed efficiente, cercando di sviluppare e creare le 
condizioni indispensabili per la miglior combinazione possibile delle risorse a 
disposizione e raggiungere risultati di qualità. È il nuovo manager della sanità, 
titolare di poteri di gestione, responsabile della gestione complessiva dell’ente, 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
12 Secondo la definizione data dall’art.2555 del Codice Civile. 
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rappresentante legale dell’azienda e garante della complessiva correttezza 
dell’azione amministrativa, investito del complesso delle funzioni di 
programmazione, gestione e controllo nonché colui che, in piena autonomia 
gestionale, è chiamato a realizzare gli obiettivi di salute e di funzionamento dei 
servizi che la Regione gli assegna, rispondendo in prima persona delle decisioni 
prese e dei risultati raggiunti. 
Nella direzione dei servizi il direttore generale è coadiuvato dal direttore 
amministrativo e dal direttore sanitario 13  che esso nomina fiduciariamente 
perché con lui cooperino e concorrano alla formazione delle decisioni della 
direzione strategica. Ciò non toglie che il direttore generale sia, e rimanga, 
l’unico titolare della competenza gestionale: sono, infatti, di sua esclusiva 
competenza le attività di governo e controllo. Unica rimane la responsabilità del 
massimo organo, mentre sono delegabili al personale delle aree dirigenziali le 
funzioni di gestione, quali ad esempio: l’adozione dei provvedimenti di spesa 
entro i limiti di valore prefissati, l’adozione di atti di gestione del personale, la 
stipula di contratti. Le funzioni assegnate al direttore amministrativo e al 
direttore sanitario sono differenziate con riguardo alle rispettive e diverse 
professionalità: il direttore amministrativo supporta il vertice nel settore 
amministrativo, il direttore sanitario è preposto al buon funzionamento , sotto il 
profilo organizzativo ed igienico-sanitario, dei servizi sanitari aziendali. Ad 
ognuno di loro fa capo, nel settore di pertinenza, la titolarità di poteri dirigenziali 
propri ed autonomi, nell’esercizio dei quali essi assumono diretta responsabilità. 
Ulteriore contributo alla funzione di governo aziendale è espressa tramite la 
partecipazione agli organi collegiali: in qualità di ausiliari della direzione 
generale, il direttore amministrativo e sanitario sono, infatti, parte del collegio di 
direzione e del consiglio dei sanitari. 
Insieme al direttore generale, il collegio sindacale rappresenta l’altro organo 
della struttura direttiva delle Aziende Sanitarie. Le competenze che il collegio 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
13 Ai soggetti citati si aggiunge anche il direttore sociale (o coordinatore dei servizi sociali) qualora 
l’azienda abbia assunto, per delega del Comune, la gestione di attività o servizi socio-assistenziali, con 
oneri a carico dell’ente locale e con specifica contabilità. 	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svolge possono ridursi a due filoni: di controllo contabile, da un lato, di controllo 
amministrativo e di legittimità, dall’altro. 
Sotto il primo profilo, l’attività di maggior rilievo è quella inerente il controllo 
del bilancio d’esercizio; per questo il collegio è composto da revisori contabili 
iscritti nell’apposito registro. Il secondo controllo cui il collegio attende è da 
intendersi quale attività volta a verificare la conformità dell’agire dell’ente e del 
funzionamento dei suoi organi alle norme giuridiche nonché ai regolamenti 
interni. 
Il consiglio dei sanitari è un organo con funzioni consultive : esso esprime, al 
direttore generale, parere obbligatorio per le attività tecnico-sanitarie14, anche 
sotto il profilo organizzativo e per gli investimenti attinenti. Esso deve, inoltre, 
esprimersi sull’attività di assistenza sanitaria e farsi promotore di analisi, 
indicazioni e proposte da rivolgere all’organo di vertice dell’azienda. Il consiglio 
dei sanitari funziona da referente, per la comunità professionale cui appartiene, e 
da esperto in tema di esigenze legate all’assistenza sanitaria. 
Il collegio di direzione, obbligatorio in tutte le Aziende Sanitarie, è un organo di 
natura tecnica cui partecipano di diritto il direttore generale, direttore sanitario e 
il direttore amministrativo. È organo di supporto e di consulenza ai direttori 
generali per tutto quello che riguarda la vita aziendale (elaborazione di 
programmi, sviluppo di servizi, utilizzazione risorse umane, ecc…) ed è preposto 
ad un vero e proprio intervento nel governo dell’azienda in quanto destinato a 
svolgere specifiche attribuzioni di ausilio al vertice aziendale. 
 
1.7. Le relazioni istituzionali 
 
Le Aziende Sanitarie sono al centro di un intenso sistema di relazioni 
istituzionali che caratterizza il sistema di erogazione dei servizi sanitari sul 
territorio e le cui connotazioni di dettaglio possono variare a seconda dei contesti 
regionali. 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
14 Nulla toglie che il direttore generale gli richieda un parere anche su materie non strettamente attinenti 
agli argomenti elencati dalla legge. 
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Più nello specifico, le Aziende Sanitarie sono in relazione con: 
1) la Regione, ente capogruppo del network sanitario regionale e 
responsabile della definizione, del coordinamento e del monitoraggio di 
politiche sanitarie che riguardano, tra l’altro, la realizzazione degli 
obiettivi del piano sanitario; la realizzazione di progetti di miglioramento, 
innovazione e riqualificazione dei modelli di assistenza; la diffusione di 
informazioni sulle modalità di allocazione delle risorse negli ambiti di 
assistenza; 
2) gli interlocutori istituzionali.  
Nello specifico, le Conferenze dei sindaci che hanno esigenze conoscitive 
specifiche nei confronti delle Asl in merito:  
• alle politiche sanitarie intese come strategie di sviluppo dei servizi 
assistenziali e di allocazione delle risorse in relazione ai destinatari 
e alle fasce geografiche; 
• all’insieme dei servizi reali offerti dalle Aziende Sanitarie sul 
territorio, anche ai fini dell’integrazione programmatica ed 
operativa nell’ambito socio-sanitario (che di fatto vede in stretta 
correlazione operativa, anche in termini di finanziamento, Comuni 
e Aziende Sanitarie). 
Gli altri interlocutori istituzionali (altre Asl, organizzazioni non profit, 
associazioni di categoria, ecc…) che possono essere interessati: 
• nei confronti delle Aziende Sanitarie, ad un confronto sulle 
politiche sanitarie messe in atto, sui modelli di assistenza 
adottati e sui progetti di rinnovamento implementati; 
• nei confronti degli erogatori privati, alla rendicontazione sul 
profilo di responsabilità sociale (ad esempio l’eticità dei 
comportamenti e l’appropriatezza della prestazioni) e sul 
sistema di offerta dei servizi, anche nell’ottica 
dell’integrazione del soggetto privato all’interno del sistema 
sanitario; 
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3) gli utenti diretti e indiretti le cui esigenze informative prioritarie 
riguardano la disponibilità, l’accessibilità e la qualità dei servizi e l’equità 
del consumo delle risorse; 
4) i cittadini. Nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali , la posizione 
propria del soggetto economico dell’istituto si sovrappone  spesso a quella 
di utente, pur non coincidendo con questa dal punto di vista degli interessi 
sostanziali. L’interesse informativo dei cittadini riguarda l’efficienza 
nell’utilizzo delle risorse, il rispetto dei principi di equità e universalità 
dell’accesso, il conseguimento dei risultati attesi in termini di salute della 
popolazione. Nell’attuale configurazione del Sistema sanitario, inoltre, gli 
utenti esprimono specifiche esigenze di comprensione del ruolo e delle 
attività delle Aziende Sanitarie. In linea più generale, gli utenti sono 
portatori di esigenze di conoscenza dell’attività e dei risultati sotto il 
vincolo dell’estrema semplificazione dei contenuti tecnici intrinseci 
nell’ambito sanitario; 
5) i fornitori. I fornitori di un azienda sanitaria sono molteplici e hanno, 
conseguentemente, ambiti di interesse diversi. In particolare, le due 
categorie che si possono isolare sotto questo punto di vista sono: i 
fornitori di beni e servizi (sanitari e non sanitari) e i fornitori di prestazioni 
sanitarie (principalmente erogatori pubblici e privati accreditati). In linea 
generale, gli interessi informativi dei fornitori riguardano: la politica di 
programmazione degli acquisti, le strategie di aggregazione tra aziende 
acquirenti, le caratteristiche delle procedure di selezione dei fornitori, la 
politica di gestione dei pagamenti, le condizioni di solidità e solvibilità 
delle aziende; 
6) gli stakeholder interni dell’Azienda Sanitaria. La principale categoria è 
rappresentata dal personale dipendente e convenzionato. Un’esigenza 
comune a questa categoria di soggetti riguarda la condivisione di 
cambiamenti organizzativi e l’interiorizzazione della missione 
istituzionale, di valenza sociale, dell’operato aziendale. Un’esigenza 
specifica riguarda la conoscenza delle politiche del personale che, per il 
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personale dipendente, riguardano: la formazione, i sistemi di 
incentivazione e valutazione, la possibilità di carriera interna, il profilo 
delle relazioni sindacali. Rispetto al personale convenzionato le 
dimensioni di interesse sono più particolari e riguardano le modalità di 
organizzazione, le politiche di incentivazione e la partecipazione e il 
coinvolgimento nella programmazione e conduzione di programmi 
assistenziali; 
7) il più ampio contesto di riferimento. Si fa in particolare riferimento ai 
profili ed alle pressioni verso comportamenti sostenibili nella prospettiva 
della collettività, precedentemente analizzati. 
 
1.8. Il riparto delle funzioni ai diversi livelli istituzionali 
 
A partire dal 1997, con l’approvazione del “pacchetto” delle leggi Bassanini, 
veniva ridefinito il rapporto di sussidiarietà tra il livello centrale, il livello 
regionale e quello locale. Attraverso una serie di disposizioni normative dirette a  
realizzare la semplificazione amministrativa e la modernizzazione della pubblica 
amministrazione, è venuto progressivamente ad emergere il ruolo della Regione 
come centro propulsore e di coordinamento dell’intero sistema delle autonomie 
locali. Ulteriore spinta verso l’autonomia degli enti locali è arrivata dalla Legge 
Costituzionale 3/2001, con cui sono stati modificati gli articoli 114-130 della 
Costituzione. Questo riassetto, insieme con lo sviluppo in Italia del federalismo, 
ha interessato anche il settore sanitario che, nel nuovo scenario, appare così 
riordinato: 
• In capo allo Stato vengono mantenuti compiti, non solo di pianificazione, 
di disciplina generale e di indirizzo, ma anche di amministrazione attiva, 
nell’intento di escludere una reale potestà legislativa delle Regioni e 
assicurare, con omogeneità, la tutela della salute sul territorio nazionale. 
Allo Stato è infatti riservato il compito di  determinare i livelli essenziali 
di prestazioni, concernenti i diritti civili e sociali che devono essere 
garantiti in tutto il territorio nazionale, e la competenza legislativa 
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concorrente dei soli principi fondamentali. Tali funzioni si esplicano nel 
varare Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) sulla base dell’accordo 
Stato-Regioni, nell’approvazione del Piano sanitario nazionale, nella 
predeterminazione delle risorse finanziarie annualmente disponibili per la 
tutela della salute psico-fisica del singolo e della collettività, nella 
definizione degli obiettivi del Ssn e nella verifica dei risultati conseguiti; 
• Le Regioni sono investite del diritto/dovere di assicurare l’erogazione 
effettiva delle prestazioni con i citati livelli di assistenza, avvalendosi 
delle Unità Sanitarie Locali. Ad esse è devoluta la competenza legislativa 
concorrente nelle materie inerenti la tutela della salute per modellare 
l’offerta delle prestazioni in relazione alle specificità che 
contraddistinguono i rispettivi territori e le caratteristiche della 
popolazione, nel rispetto delle garanzie stabilite dallo Stato ai fini della 
tutela della salute e dell’incolumità e sicurezza di tutti i cittadini. Con 
l’intesa Stato-Regioni e province autonome sono poi previsti gli specifici 
impegni per le regioni in materia di programmazione, finanziamento, 
organizzazione e controllo delle attività delle Aziende Sanitarie; 
• Viene accentuato il ruolo dei Comuni quali interpreti dei bisogni della 
popolazione e viene ridisegnato il sistema di programmazione sanitaria 
articolato nei livelli nazionale, regionale, di azienda e di distretto, 
prevedendo il coinvolgimento delle autonomie locali attraverso la loro 
partecipazione sia alla programmazione regionale, attraverso la 
Conferenza permanente per la programmazione sanitaria e socio-sanitaria 
regionale, sia alla programmazione locale, in sede di formulazione del 
piano attuativo locale a livello di distretto. 
Vengono accentuati i principi di solidarietà e di cooperazione istituzionale in 
funzione dell’integrazione sia tra livelli istituzionali che tra le strutture del Ssn, 
in vista del raggiungimento degli obiettivi di salute, in particolare per quanto 
riguarda l’integrazione tra il Sistema sanitario e quello socio-assistenziale di 
competenza dei Comuni.  
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Il sistema istituzionale e organizzativo del Sistema sanitario che si è venuto a 
delineare, è notevolmente centralizzato a livello regionale e va sostanzialmente 
ad intaccare l’autonomia aziendale, ma è anche contraddistinto da un forte ruolo 
dello Stato per garantire il governo complessivo del sistema. 
Il quadro istituzionale appare, quindi, confuso e contraddittorio: la previsione di 
meccanismi e strumenti di collegamento (sovrapposizione) tra amministrazione 
centrale e regionale danno vita a zone miste di competenza e sembra trasparire la 
volontà da parte dello Stato di esercitare, oltre che il controllo, una gestione 
diretta e indiretta nelle materie di competenza regionale, nell’intento di 
salvaguardare l’unitarietà e, in qualche modo, l’uniformità e la sostenibilità 
economica del Servizio sanitario nazionale. 
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2. Il bilancio delle Aziende Sanitarie Locali 
 
2.1. Il processo di aziendalizzazione e le conseguenze da esso introdotte sui 
sistemi informativi delle Aziende Sanitarie 
 
I principali interventi normativi in tema di aziendalizzazione delle strutture 
sanitarie, tesi a diffondere una cultura economico-aziendale nell’erogazione delle 
prestazioni di assistenza sanitaria, hanno interessato, non marginalmente, anche il 
sistema contabile tradizionalmente impiegato per la rilevazione degli accadimenti 
di gestione.  
Con il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 50215 si decise, infatti, l’adozione 
di un complesso di strumenti informativi tecnico-contabili attraverso i quali, le 
Aziende Sanitarie, avrebbero dovuto ricercare, ex ante, e verificare, ex post, 
modalità di svolgimento della loro gestione ritenute adeguate a consentire 
l’efficace perseguimento delle proprie finalità istituzionali, nel rispetto di quelle 
durevoli condizioni di equilibrio economico e finanziario che in economia 
aziendale sono implicite nello stesso concetto di “azienda”.  
In tale contesto deve essere interpretato il passaggio dalla tradizionale contabilità 
“finanziaria” alla più efficace ed efficiente contabilità “economico-
patrimoniale”16 (anche detta “contabilità generale”), uniformata ai principi del 
Codice Civile, seppur con le necessarie modifiche in considerazione della 
specificità delle Aziende Sanitarie.  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
15 Art. 5, comma 5 del d. lgs. 502/92 (così come modificato dai successivi decreti legislativi):  
Qualora non vi abbiano già provveduto, entro novanta giorni dalla data di entrata in vigore del decreto 
legislativo 19 giugno 1999, n. 229, le regioni emanano norme per la gestione economico finanziaria e 
patrimoniale delle unità sanitarie locali e delle aziende ospedaliere, informate ai principi di cui al codice 
civile, così come integrato e modificato con decreto legislativo 9 aprile 1991, n. 127, e prevedendo:  
a) la tenuta del libro delle deliberazioni del direttore generale;  
b) l’adozione del bilancio economico pluriennale di previsione nonché del bilancio preventivo economico 
annuale relativo all’esercizio successivo;  
c) la destinazione dell’eventuale avanzo e le modalità di copertura degli eventuali disavanzi di esercizio;  
d) la tenuta di una contabilità analitica per centri di costo e responsabilità che consenta analisi 
comparative dei costi, dei rendimenti e dei risultati;  
e) l’obbligo delle unità sanitarie locali e delle aziende ospedaliere di rendere pubblici, annualmente, i 
risultati delle proprie analisi dei costi, dei rendimenti e dei risultati per centri di costo e 
responsabilità;  
f) il piano di valorizzazione del patrimonio immobiliare anche attraverso eventuali dismissioni e 
conferimenti. 
16 La contabilità “economico-patrimoniale” introdotta non è altro che la contabilità generale di esercizio 
di tipo privatistico, basata sul metodo di registrazione della “partita doppia”. 
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Questa innovazione ha destato notevole attenzione nel nostro sistema pubblico 
perché fu il primo sistema contabile, applicato in un’amministrazione pubblica, 
basato esclusivamente sulle regole della partita doppia e, allo stesso tempo, il 
primo sistema contabile integralmente affidato, sia nella normazione che nella 
gestione, alle Regioni.  
Occorre, però, sottolineare che, con l’adozione di strumenti informativo-contabili 
tipici delle aziende for profit private, le Aziende Sanitarie pubbliche sono state 
dotate di mezzi capaci di consentire forme di controllo sulla gestione che la 
tradizionale contabilità pubblica non permetteva17.  
C’è da tenere presente che, qualunque sistema informativo aziendale, deve 
sempre essere logicamente e sequenzialmente correlato alla mission aziendale, 
dovendo essere in grado di produrre informazioni che consentano di 
validare/rivedere le scelte operate, sul piano strategico e organizzativo, per 
conseguire gli obiettivi finalizzanti l’azienda.  
Le Aziende Sanitarie, tuttavia, hanno obiettivi finalizzanti di ordine “meta-
economico” che non possono essere espressi e misurati attraverso parametri 
d’ordine reddituale o finanziario. Pertanto, occorre reinterpretare la funzione 
tradizionalmente attribuita a strumenti informativo-contabili, sorti ed affermatisi 
nelle aziende for profit18.  
Per le realtà for profit, le condizioni di sopravvivenza/sviluppo del sistema 
aziendale sono tradizionalmente riconducibili al conseguimento ed al successivo 
mantenimento della capacità di operare in condizioni di complessivo “equilibro 
dinamico” 19 . In altri termini il perseguimento della mission aziendale è 
riconducibile alla ricerca di opzioni tali da garantire il tendenziale equilibrio 
economico in condizioni di costante equilibrio finanziario-monetario.  
Da ciò discende: 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
17 L’attuale sistema contabile consente di valutare i processi di allocazione delle risorse finanziarie, a 
livello nazionale e regionale, e di esprimere un giudizio sull’operato del management assegnato ad ogni 
azienda (a un risultato negativo è in genere collegato un giudizio sfavorevole sulla gestione) ma serve, 
altresì, al direttore generale per controllare l’andamento dell’azienda, in termini di uso razionale di tutti i 
fattori produttivi e di livello qualitativo dei servizi, e rendere meno fallibili le decisioni da lui assunte.  
18 Aziende con caratteristiche differenti in termini di natura, finalità e attività esercitata. 
19 Con tale locuzione si intende l’attitudine dell’azienda a generare nel tempo adeguati livelli di redditi 
tendenziali in costanti e convenienti condizioni di solvibilità. Cfr. O. Paganelli, Il sistema aziendale, 
Clueb, Bologna, 1976. 
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• da un lato, che l’intero sistema informativo sia orientato a ricercare e 
verificare la congruità delle scelte optate; 
• dall’altro, che il conseguimento di condizioni di equilibrio economico e 
finanziario sia già sufficiente dimostrazione dell’efficacia delle scelte 
gestionali optate da coloro cui spetta il governo dell’azienda. 
Conseguentemente, per tali aziende, l’equilibrio economico può essere visto 
come obiettivo finalizzante da perseguirsi nel rispetto del vincolo dato 
dall’equilibrio finanziario. 
 
Al contrario, per le Aziende Sanitarie, la dimensione economica e quella 
finanziaria della gestione non possono esprimere condizioni di efficienza 
aziendale, in quanto l’obiettivo finalizzante è da individuarsi nel dare adeguate 
risposte ai bisogni di salute dei cittadini. In esse, pertanto, la nozione di 
equilibrio economico deve essere reinterpretata, non potendosi più ricondurre al 
mero obiettivo della massimizzazione durevole del divario fra ricavi e costi 
aziendali.  
Solo nelle realtà for profit è possibile riferirsi all’equilibrio economico 
enfatizzandone la natura di vero e proprio obiettivo finalizzante, per le Aziende 
Sanitarie esso assume unicamente il significato di vincolo posto all’agire 
istituzionale dell’azienda, vincolo che, seppure rispettato, nulla dice circa il 
raggiungimento degli obiettivi finalizzanti dell’azienda, stante l’impossibilità di 
ricondurre i medesimi a misure d’ordine economico. Resta ferma la necessità 
comune a qualunque sistema aziendale di operare in condizioni di costante 
solvibilità, ma l’equilibrio economico dovrebbe tradursi nella capacità di operare 
nel rispetto di dati vincoli fra le risorse periodicamente attribuite e quelle 
impiegate, senza che da ciò nulla possa desumersi circa il raggiungimento, da 
parte dell’azienda, dell’effettiva capacità di operare in condizioni d’efficacia 
rispetto alle proprie finalità istituzionali.  
 
2.2. Il ruolo della contabilità “economico-patrimoniale” 
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La contabilità “economico-patrimoniale” è uno strumento tecnico-contabile che 
offre un sostanziale contributo nel permettere, anche nelle Aziende Sanitarie, 
l’affermarsi di una cultura attenta alle modalità di impiego delle risorse ed alla 
costante verifica dell’esistenza di adeguati rapporti fra ciò che è stato consumato 
e ciò che è stato ottenuto nell’ambito dei processi operazionali posti in essere 
dall’azienda.  
In altri termini, il complessivo sistema informativo-contabile ha l’obiettivo di 
introdurre meccanismi volti a modificare la forma mentis ed i comportamenti di 
coloro cui spetta la responsabilità della gestione, in modo da indirizzare l’azione 
di governo dell’azienda verso il conseguimento di un adeguato livello di 
economicità della gestione.  
Tuttavia, per quanto premesso in relazione alle complessive condizioni di 
equilibrio dinamico, occorre ricordare l’impostazione secondo cui nelle aziende 
pubbliche l’economicità deve essere intesa come l’equilibrio dinamico nel tempo 
tra la qualità delle risorse impiegate nei processi tipici di un ente pubblico e le 
attività, servizi, funzioni proprie dell’ente stesso. Si tratta di un confronto tra il 
grado di raggiungimento delle finalità proprie di ciascuna azienda pubblica e le 
risorse destinate a questa.  
Il grado di raggiungimento dell’economicità di un’azienda pubblica è perciò 
correlato alle modalità di impiego delle risorse rispetto al consumo e al confronto 
rispetto alle finalità che derivano anche dai compiti istituzionali affidati all’ente 
pubblico, nel rispetto dell’equilibrio economico e monetario. Se si accetta questa 
impostazione si deve convenire che, da soli, gli strumenti tecnico-contabili non 
possono essere sufficienti a garantire flussi informativi atti a permettere il 
perseguimento dell’economicità, in quanto incapaci di evidenziare l’effettivo 
conseguimento degli obiettivi finalizzanti l’azienda. La contabilità “economico-
patrimoniale” rimane strumento centrale rispetto al sistema informativo-contabile 
dell’azienda, offrendo adeguati flussi informativi che alimentano in via 
antecedente, concomitante e susseguente l’azione di controllo dell’efficienza 
delle dimensioni economica, finanziaria e patrimoniale della gestione, ma non 
può essere considerata in grado di esprimere l’efficacia istituzionale delle 
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operazioni poste in essere. Tale sistema informativo-contabile può, pertanto, 
permettere l’elaborazione di dati unicamente volti a ricercare e verificare il 
rispetto delle condizioni di equilibrio finanziario-monetario ed economico posti a 
vincolo dell’azione istituzionale.  
Nelle Aziende Sanitarie, inoltre, occorre reinterpretare il significato da attribuire 
ai tradizionali obiettivi della contabilità generale: reddito di periodo e correlato 
capitale di funzionamento.  
La particolare finalizzazione delle Aziende Sanitarie e le conseguenti modalità di 
formazione dei valori economici non permettono infatti in nessun caso di poter 
considerare il risultato economico di periodo alla stregua dell’utile o della perdita 
d’esercizio di un’azienda for profit. 
Il divario fra i componenti economici positivi e quelli negativi assume quindi un 
significato particolare e meno eclatante: non già misuratore sintetico della 
complessiva performance aziendale, ma mero indicatore dell’attitudine 
dell’azienda a consumare, nel perseguimento delle proprie finalità istituzionali 
d’ordine meta-economico, risorse economiche in misura inferiore, pari o 
superiore a quelle attribuite/acquisite. Indicatore peraltro assai utile al fine di 
ricercare un confronto tra le condizioni di equilibrio/squilibrio economico ed i 
livelli quali-quantitativi di servizi sanitari che l’azienda ha prima previsto e poi 
saputo erogare nel periodo. In sostanza, il risultato economico esprime 
sinteticamente il grado di coerenza/incoerenza fra gli effetti economici prodotti 
nel periodo della gestione e le condizioni imposte/previste per il rispetto del 
vincolo costituito dall’equilibrio economico. 
L’intima connessione che lega il risultato di periodo al capitale di funzionamento 
comporta che anche quest’ultimo veda modificato il proprio significato: esso, 
infatti, non potrà essere inteso, come avviene per le aziende for profit, come una 
coordinazione di fattori complementari del processo tecnico economico 
reddituale, in quanto, come più volte ricordato, la gestione non è orientata alla 
generazione del reddito. Essendo la finalizzazione aziendale a determinare il 
sistema di operazioni le modalità di interpretazione degli elementi patrimoniali 
che da tali operazioni scaturiscono seguiranno anch’esse detta finalizzazione. 
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Nelle Aziende Sanitarie il patrimonio aziendale dovrebbe dunque esser visto 
come il complesso coordinato di fattori discendente dalle operazioni poste in 
essere dall’azienda per il perseguimento delle proprie finalità istituzionali. Un 
patrimonio sul quale incidono gli esiti economici della gestione stessa, con la 
conseguenza che, a fronte di uno strutturale sfavorevole divario fra risorse 
economiche attribuite/acquisite e quelle impiegate, verrebbe ad appalesarsi 
l’incapacità dell’azienda di permanere nel futuro, facendo quindi dipendere la 
propria sopravvivenza da periodiche ricapitalizzazioni da parte degli azionisti 
pubblici. 
Da quanto esposto deriva l’impossibilità di utilizzare le sole informazioni 
prodotte dalla contabilità “economico-patrimoniale” e degli strumenti tecnico-
contabili per ricercare e verificare il conseguimento di adeguate condizioni di 
efficacia istituzionale, funzioni queste che è necessario attribuire ad altri 
strumenti d’ordine quantitativo e qualitativo20.  
 
2.3. La funzione del bilancio di esercizio 
 
Il bilancio di esercizio, nella disciplina civilistica, è un documento contabile che 
ha l’obiettivo di rappresentare in modo veritiero e corretto la situazione 
patrimoniale e finanziaria della società ed il risultato economico al termine di un 
arco temporale prestabilito21. È il documento che serve a mettere in evidenza il 
patrimonio aziendale in un determinato istante (attraverso l’analisi dello Stato 
Patrimoniale) e la formazione del risultato economico d’esercizio (mediante 
l’evidenziazione del Conto Economico).  
Il bilancio, redatto al termine dell’anno solare, ovvero al termine di un 
determinato periodo amministrativo, rappresenta il riepilogo della contabilità di 
un’impresa: scaturisce da opportune sintesi periodiche delle rilevazioni di 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
20 Ci si riferisce alla necessità di utilizzare un opportuno sistema di indicatori. Peraltro in tal senso si è da 
tempo mosso il Ministero della Sanità, provvedendo ad individuare specifici sub-sistemi di indicatori. 
21 Art. 2423, comma 2, Codice Civile:  
Il bilancio deve essere redatto con chiarezza e deve rappresentare in modo veritiero e corretto la 
situazione patrimoniale e finanziaria della società e il risultato economico dell'esercizio. 
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contabilità generale e costituisce il più importante output di quest’ultima. Tale 
documento riflette l’economicità complessiva della gestione, la capacità 
dell’azienda di salvaguardare il proprio patrimonio nel corso dell’esercizio e di 
garantire un equilibrio fisiologico tra il meccanismo di finanziamento e i costi 
sostenuti per lo svolgimento della funzione di produzione/erogazione dei servizi 
(risorse consumate). Il bilancio d’esercizio risponde all’esigenza di comunicare e 
informare determinati soggetti circa le posizioni reddituali, patrimoniali e 
finanziarie raggiunte dall’impresa al termine di un dato periodo e quelle con cui 
si avvia all’inizio del periodo successivo.  
Lo scopo è dunque quello di diffondere informazioni sulle condizioni di 
mantenimento degli equilibri aziendali (attuali e futuri), tra tutti i soggetti, 
persone fisiche e giuridiche, che in maniera diretta e indiretta sono coinvolti nella 
gestione e che sono portatori di interesse nei confronti della stessa, soggetti che 
dal bilancio si aspettano di veder soddisfatte le proprie attese conoscitive. È 
attraverso il bilancio d’esercizio che le Aziende Sanitarie dovrebbero 
periodicamente determinare a consuntivo ed illustrare ai soggetti terzi le proprie 
performance sotto il profilo economico, finanziario  e patrimoniale, permettendo 
contestualmente la verifica dell’avvenuto rispetto dei vincoli economici  e 
finanziari. I soggetti potenzialmente interessati al bilancio dell’Azienda Sanitaria 
possono riassumersi qui di seguito: 
• lo Stato; 
• la Regione; 
• il Comune; 
• i soggetti finanziatori; 
• i fornitori; 
• gli utenti e i loro rappresentanti; 
• il personale dipendente; 
• il personale autonomo; 
• il management. 
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Tutti questi soggetti possono verificare l’andamento di vari risultati della 
gestione leggendo il bilancio ed ottenere informazioni sul reddito economico di 
periodo, principale elemento informatore dell’attività aziendale.  
Il bilancio si configura come un sistema di valori che può assumere vari 
significati secondo le finalità che si vogliono perseguire; il principale scopo, 
però, è la rilevazione periodica dei risultati che si presume di aver conseguito. 
Nell’ambito del generale sistema informativo, infatti, il bilancio d’esercizio 
costituisce un riferimento fondamentale per conoscere, descrivere ed interpretare 
i risultati dell’attività svolta. La conoscenza della gestione realizzata e dei 
risultati conseguiti costituisce il presupposto fondamentale per orientare le 
decisioni future del soggetto aziendale e per misurare le potenzialità strategiche 
dell’azienda.  
Essendo le finalità conoscitive perseguite ad orientare le modalità di costruzione, 
interpretazione e presentazione del sistema di valori che il bilancio rappresenta, 
ci si deve domandare quali siano le esigenze conoscitive che il bilancio delle 
Aziende Sanitarie è chiamato a soddisfare, fermo comunque il fatto che, in 
termini del tutto generali, è ormai condiviso l’approccio secondo cui il bilancio 
d’esercizio costituisce uno strumento di conoscenza ma anche di informazione, 
in quanto è essenzialmente attraverso esso che l’azienda comunica con le diverse 
categorie di soggetti.  
Non appare discutibile che, anche per le Aziende Sanitarie, le esigenze di 
conoscenza da soddisfare siano genericamente riconducibili all’opportuna 
determinazione e rappresentazione periodica dei complessivi flussi ed esiti 
economici e finanziari generati dal sistema delle operazioni aziendali e della 
correlativa composizione quali-quantitativa del capitale di funzionamento alla 
fine del periodo di riferimento. Sul piano specifico, però, la definizione delle 
concrete esigenze conoscitive da soddisfare deriverà dal particolare ruolo che la 
contabilità “economico-patrimoniale” è chiamata a svolgere nell’ambito del 
complessivo sistema informativo-contabile di tali realtà aziendali. 
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Pare opportuno evidenziare che il legislatore avrebbe dovuto predisporre uno 
specifico modello di bilancio da riferire alle suddette aziende ed affiancare ad 
esso un documento, non contabile, avente una duplice funzione: 
• in primo luogo, esprimere l’attitudine dell’azienda a saper adeguatamente 
fronteggiare i fabbisogni di salute dei cittadini (verifica dell’efficacia 
istituzionale rispetto alla propria mission); 
• in secondo luogo, generare un collegamento tra le unità consumate e le 
unità generate attraverso il sistema delle operazioni aziendali (verifica di 
congruità fra le performance economiche e finanziarie del periodo e la 
qualità e quantità dei servizi sanitari erogati nel medesimo). 
Tale funzione informativa avrebbe potuto esser svolta dal documento in oggetto 
attraverso l’introduzione e l’uso di appropriati sistemi (o sub-sistemi tra loro 
correlati) di indicatori. 
Di tali specifiche e complesse problematiche non è apparso consapevole il 
legislatore nazionale, il quale, in relazione alla definizione dei principi cui le 
Regioni devono uniformarsi per la predisposizione e l’emanazione delle norme in 
tema di contabilità e bilancio, ha deciso di fare esplicito riferimento alle 
disposizioni al riguardo previste dal Codice Civile per le società di capitali22, 
prevedendo contestualmente che “per conferire uniforme struttura alle voci dei 
bilanci pluriennali ed annuali e dei conti consuntivi annuali, nonché omogeneità 
ai valori inseriti in tali voci e per consentire all’Agenzia per i servizi sanitari 
rilevazioni comparative dei costi, dei rendimenti e dei risultati” venisse “(…) 
predisposto apposito schema, con decreto interministeriale emanato di concerto 
fra i Ministri dei tesoro e della sanità, previa intesa con la Conferenza 
permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le province autonome”23. 
Con ciò il legislatore ha di fatto ignorato il legame di dipendenza che 
logicamente intercorre fra gli strumenti e le finalità conoscitive perseguite, 
postulando, viceversa, una insensibilità del mezzo rispetto al fine: solo in tal 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
22 Il riferimento è alle norme previste dagli articoli 2423 e seguenti del Codice Civile, così come innovati 
dal decreto legislativo 9 aprile 1991, n. 127 con cui sono state recepite la IV e la VII Direttiva CEE in 
tema, rispettivamente, di conti annuali e di bilancio consolidato. 
23 Cfr. commi 4) e 5) dell’art. 5 – Patrimonio e Contabilità- del decreto legislativo 502/92, modificato ed 
integrato dal decreto legislativo 51/93. 
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modo, infatti, si può interpretare l’adozione di un complesso di norme concepito 
per aziende private for profit, aventi forma giuridica di società di capitali, per 
risolvere i problemi di contabilità e di informativa di bilancio delle Aziende 
Sanitarie.  
Posto che il complesso delle norme del Codice Civile relative al bilancio 
d’esercizio non appare pienamente soddisfacente nemmeno per l’assolvimento 
delle funzioni conoscitive che dovrebbero essere proprie del bilancio di società di 
capitali (stante la carenza di informativa finanziaria ed i limiti che presentano gli 
schemi dei documenti contabili obbligatori) non si comprende come tale sistema 
di norme possa essere ritenuto idoneo a produrre un sistema di bilancio coerente 
con le finalità istituzionali e le peculiarità operative di aziende pubbliche volte 
alla produzione/erogazione di servizi sanitari. 
Si può concludere dicendo che, se da un lato si è sentito il bisogno di introdurre 
nell’ambito sanitario strumenti orientati ad affermare nuove logiche di controllo 
e di responsabilizzazione, derivandoli dal mondo delle imprese, dall’altro non si 
è riusciti a compiere lo sforzo di contestualizzare i predetti strumenti rispetto agli 
obiettivi finalizzanti l’attività delle Aziende Sanitarie. In relazione al modello 
contabile, il legislatore ha colto il problema, ha individuato la via per la possibile 
soluzione, ma ha rinunciato ad affrontare compiutamente le tematiche d’ordine 
tecnico necessarie per approntare gli strumenti attraverso i quali risolvere 
concretamente il problema stesso.  
Il riferimento ad un modello di bilancio di conoscenza ormai diffusa fra gli utenti 
presenta alcuni innegabili vantaggi in termini di accessibilità, rendendo più 
immediata l’individuazione e l’interpretazione di talune informazioni, ma espone 
le Aziende Sanitarie ad un rischio. In assenza di un’adeguata informativa 
istituzionale volta ad illustrare il grado di efficacia raggiunto dall’azienda nel 
soddisfare il “fabbisogno di salute” dei cittadini ed in presenza di un modello di 
bilancio tradizionalmente associato a realtà aziendali diverse (per le quali le 
performance gestionali sono sinteticamente, ancorché convenzionalmente, 
espresse dal reddito), il fruitore del bilancio può essere indotto a formulare il 
proprio giudizio sulla gestione in base a parametri incompleti e impropri, e 
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quindi forvianti, in quanto derivanti dalla consuetudine di leggere ed interpretare 
il bilancio di esercizio di realtà for profit. Così facendo, alla condizione di 
equilibrio economico nelle Aziende Sanitarie verrebbe ad essere negata la natura 
di vincolo, affermando invece che essa costituisce il vero e proprio obiettivo, con 
il conseguente rischio di indurre/validare nei vertici aziendali comportamenti 
gestionali incoerenti, volti a ricercare un bilancio in pareggio e non la massima 
utilità per i cittadini a fronte delle risorse gestite. 
 
2.4. Il quadro normativo di riferimento nella redazione del bilancio 
d’esercizio 
 
Il IV comma dell’art. 5 del d.lgs. 502/92 attribuisce alle Regioni il compito di 
emanare le specifiche norme in tema di contabilità e bilancio d’esercizio per le 
Aziende Sanitarie, limitandosi ad affermare che esse debbano essere “(…) 
informate ai principi di cui al codice civile, così come integrato e modificato con 
decreto legislativo 9 aprile 1991, n.127”. 
È evidente la sostanziale indeterminatezza dell’espressione utilizzata dal 
legislatore nazionale, il quale non ha in alcun modo chiarito cosa debba 
intendersi per “principi” e, conseguentemente, ha lasciato aperta la via ad opzioni 
interpretative di ampiezza assai diversa, potenzialmente ricomprese tra l’ipotesi 
minimale, secondo la quale l’espressione utilizzata imporrebbe il rispetto del 
vincolo dei soli principi generali contenuti negli artt. 2423 e 2423 bis del Codice 
Civile, e l’ipotesi opposta, secondo la quale i “principi” di cui si discute 
sarebbero desumibili dall’intero impianto normativo introdotto nel Codice Civile 
per effetto del recepimento della IV Direttiva CEE. 
Di recente il decreto legislativo 23 giugno 2011, n. 11824 ha chiarito la questione 
facendo propendere gli interpreti per il secondo approccio: all’art. 2825 del 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
24 “Disposizioni in materia di armonizzazione dei sistemi contabili e degli schemi di bilancio delle 
Regioni, degli enti locali e dei loro organismi, a norma degli articoli 1 e 2 della legge 5 maggio 2009, n. 
42.” 
25 Art. 28 del d.lgs. 118/2011, Norme generali di riferimento:  
Per la redazione del bilancio d'esercizio gli enti di cui alle lettere b), punto i), c) (Aziende Sanitarie) e d) 
del comma 2 dell'articolo 19 applicano gli articoli da 2423 a 2428 del codice civile, fatto salvo quanto 
diversamente disposto nel presente titolo. 
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suddetto decreto, si afferma, infatti, che, per la redazione del bilancio d’esercizio, 
si applicano gli articoli da 2423 a 2428 del Codice Civile, salve le disposizioni 
specifiche introdotte dal decreto stesso. Quanto esplicitato era già chiaro alla 
prevalente dottrina sul presupposto che, se il riferimento fosse stato ai soli 
principi di chiarezza, veridicità e correttezza (concretizzanti la clausola generale 
dell’art. 2423 c.c.) ed ai principi di redazione del bilancio (di cui all’art. 2423 
bis), si sarebbe appalesato un intollerabile vuoto normativo in relazione agli 
strumenti attraverso i quali ricercare l’ottenimento di una rappresentazione della 
situazione aziendale capace di soddisfare tali richieste imperative. 
È ormai pacifica la necessità di estrapolare dal complessivo impianto civilistico 
le indicazioni che, con i necessari adattamenti, debbano costituire il quadro di 
riferimento normativo. In esso vanno ricercati non solo i principi di ordine 
generale, ma anche gli strumenti e le regole operative attraverso cui dare 
concretezza a tali principi generali, senza, tuttavia, che ciò sfoci nell’integrale e 
acritica applicazione delle disposizioni relative alle società di capitali alle 
Aziende Sanitarie.  
Le norme richiamate dal d.lgs. 118/2011 sono: 
• art. 2423, “Redazione del bilancio” cui si fa riferimento quanto alle 
finalità informative del bilancio d’esercizio concernenti gli aspetti 
economici, finanziari e patrimoniali. Fermo restando che, nelle Aziende 
Sanitarie, tali finalità informative non possono essere considerate 
esaustive bensì strumentali. Sarà poi necessario prevedere il vincolo-
obiettivo di addivenire ad una informativa chiara, veritiera e corretta delle 
performance conseguite dall’azienda sotto il finalizzante profilo 
istituzionale; 
• art. 2423 bis, “Principi di redazione del bilancio”, in relazione ai principi 
generali cui deve sottostare la stesura del bilancio d’esercizio ed alle 
possibilità di deroga ai medesimi; 
• art. 2423 ter, “ Struttura dello stato patrimoniale e del conto economico” 
per quanto riguarda le modalità e le limitazioni poste alla modificabilità 
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della struttura degli schemi regionali (imposti per i documenti contabili di 
sintesi) e la necessità di garantire la comparabilità temporale dei bilanci; 
• art. 2424 bis, “Disposizioni relative a singole voci dello stato 
patrimoniale”, in relazione alle particolari disposizioni concernenti gli 
elementi dell’attivo e del passivo; 
• art. 2425 bis, “Iscrizione dei ricavi, proventi, costi ed oneri”, per quanto 
concerne le disposizioni che prevedono l’esposizione, nel Conto 
Economico, dei componenti positivi e negativi al netto delle rettifiche 
dirette; 
• art. 2426, “Criteri di valutazione”, in relazione ai criteri di valutazione 
cui attenersi nella redazione del bilancio d’esercizio, salvo esplicita 
deroga da parte del d.lgs. 118/2011; 
• art. 2427, “Contenuto della nota integrativa”, a proposito del principale 
nucleo d’informazioni da riportarsi nella nota integrativa; 
• art. 2428, “Relazione sulla gestione”, riguardo la necessità che al bilancio 
d’esercizio sia allegata una relazione informativa sulla gestione, redatta ad 
opera del direttore generale; 
Evidentemente tutto ciò non può essere considerato esaustivo dei compiti 
attribuiti alle Regioni, ma è utile a delineare gli ambiti entro cui devono esser 
ricercati i “principi” idonei ad indirizzare l’azione legislativa regionale. 
È all’interno di tali “principi” che il d.lgs. 118/2011 è andato a specificare alcuni 
aspetti particolari, riferibili alla sola realtà delle Aziende Sanitarie: 
• L’art. 2626, “Bilancio di esercizio e schemi di bilancio degli enti del SSN”, 
stabilisce l’obbligo , per gli enti del Ssn, di un bilancio d’esercizio, riferito 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
26 Art. 26 del d.lgs. 118/2011:  
Il bilancio d'esercizio è redatto con riferimento all'anno solare. Si compone dello stato patrimoniale, del 
conto economico, del rendiconto finanziario e della nota integrativa ed è corredato da una relazione sulla 
gestione sottoscritta dal direttore generale, per gli enti di cui alle lettere c) e d) del comma 2 dell'articolo 
19, e dal responsabile della gestione sanitaria accentrata presso la regione, per gli enti di cui all'articolo 
19, comma 2, lettera b), punto i), ove ricorrano le condizioni ivi previste. 
 Il bilancio di esercizio predisposto dagli enti di cui alla lettera d), comma 2, dell'articolo 19 viene 
sottoposto al Consiglio di amministrazione dell'ente per l'approvazione. 
 Per conferire struttura uniforme alle voci del bilancio preventivo economico annuale e del bilancio 
d'esercizio, nonché omogeneità ai valori inseriti in tali voci, gli enti di cui all'articolo 19, comma 2, lettera 
c) e lettera b), punto i), ove ricorrano le condizioni ivi previste redigono il bilancio di esercizio secondo 
gli appositi schemi di cui all'allegato n. 2, che costituiscono parte integrante del presente decreto 
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all’anno solare, composto di Stato Patrimoniale, Conto Economico, 
rendiconto finanziario e nota integrativa e corredato da una relazione sulla 
gestione sottoscritta dal direttore generale. Al fine di rendere uniforme ed 
omogeneo il bilancio, vengono poi forniti gli schemi cui far riferimento 
nella redazione dei suddetti documenti. 
• L’art. 29, “Principi di valutazione specifici del settore sanitario”, 
descrive i principi di valutazione specifici del settore sanitario, stabilendo 
le modalità di contabilizzazione per le poste del bilancio degli enti del 
Ssn, deroganti le norme del Codice Civile. 
 
2.5. I criteri di valutazione delle poste contabili specifici del settore sanitario 
 
Il recente decreto legislativo n. 118 del 2011 ha posto una serie di principi da 
seguire nella valutazione delle voci del bilancio degli enti del Ssn al fine di 
soddisfare la generale esigenza di chiarezza e di rappresentazione veritiera e 
corretta, nonché garantire l’omogeneità, la confrontabilità e il consolidamento 
dei bilanci dei servizi sanitari regionali. 
Sono state individuate le modalità di rappresentazione delle seguenti fattispecie: 
a) il costo delle rimanenze di beni fungibili è calcolato con il metodo della media 
ponderata; 
b) l'ammortamento delle immobilizzazioni materiali e immateriali si effettua per 
quote costanti, secondo le aliquote fissate dal decreto 27 . È fatta salva la 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
legislativo. Gli enti di cui alla lettera d), comma 2, dell'articolo 19 adottano i medesimi schemi di 
bilancio, adattando la nota integrativa e la relazione sulla gestione alle specificità del proprio ambito 
operativo. 
 Per gli enti di cui all'articolo 19, comma 2, lettera c) e lettera b), punto i), ove ricorrano le condizioni ivi 
previste, la nota integrativa deve contenere anche i modelli CE ed SP per l'esercizio in chiusura e per 
l'esercizio precedente e la relazione sulla gestione deve contenere anche il modello di rilevazione LA, di 
cui al decreto ministeriale 18 giugno 2004 e successive modificazioni ed integrazioni, per l'esercizio in 
chiusura e per l'esercizio precedente, nonché un'analisi dei costi sostenuti per l'erogazione dei servizi 
sanitari, distinti per ciascun livello essenziale di assistenza. 
27 Allegato 3 del d.lgs. 118/2011: percentuali di ammortamento per ciascuna voce 
IMMOBILIZZAZIONI MATERIALI:  
TERRENI         -- 
FABBRICATI:  
Edifici adibiti alle attività istituzionali      3% 
Edifici adibiti ad uso civile non istituzionale     3%  
Costruzioni leggere        10% 
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possibilità, per la Regione, di autorizzare l'utilizzo di aliquote più elevate, ma, in 
tal caso, gli enti devono darne evidenza in nota integrativa.  
Nell'esercizio di acquisizione dell'immobilizzazione l'aliquota di ammortamento 
è rapportata alla frazione d'anno di effettivo utilizzo del cespite. È 
alternativamente consentito applicare forfetariamente la metà dell'aliquota 
normale.  
I cespiti di valore inferiore a euro 516, 46 possono essere ammortizzati 
integralmente nell'esercizio in cui divengono disponibili e pronti per l'uso, ad 
eccezione di quelli che fanno parte di un'universalità ai sensi dell'art. 816 del 
Codice Civile.  
I cespiti acquistati utilizzando contributi in conto esercizio, indipendentemente 
dal loro valore, devono essere interamente ammortizzati nell'esercizio di 
acquisizione.  
Sono fatti salvi gli ammortamenti effettuati fino all'esercizio precedente a quello 
di applicazione delle disposizioni del decreto in oggetto; 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
IMPIANTI E MACCHINARI:  
Impianti e macchinari adibiti alle attività istituzionali    12,5% 
Impianti e macchinari adibiti ad uso civile non istituzionale    12,5% 
IMPIANTI E MACCHINARI - AUDIOVISIVI                  20% 
IMPIANTI INSERITI STABILMENTE NEL FABBRICATO  3% 
ATTREZZATURE SANITARIE E SCIENTIFICHE    20% 
MOBILI E ARREDI        12,5% 
AUTOMEZZI         25% 
ALTRI BENI MATERIALI       20% 
IMMOBILIZZAZIONI MATERIALI IN CORSO E ACCONTI   -- 
OGGETTI D'ARTE       -- 
 
IMMOBILIZZAZIONI IMMATERIALI: 
COSTI DI IMPIANTO ED AMPLIAMENTO     20% 
COSTI DI RICERCA E SVILUPPO      20% 
DIRITTI DI BREVETTO E UTILIZZAZIONE OPERE INGEGNO  durata legale del diritto o, 
in assenza, 20% 
DIRITTI DI CONCESSIONE, LICENZE MARCHI E DIRITTI SIMILI durata legale del diritto o, 
in assenza, 20% 
 
MIGLIORIE SU BENI DI TERZI % maggiore tra bene e 
durata residua contratto 
 
IMMOBILIZZAZIONI IMMATERIALI IN CORSO ED ACCONTI   -- 
ALTRE IMMOBILIZZAZIONI IMMATERIALI    20% 
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c) i contributi in conto capitale erogati dalla Regione, sono rilevati sulla base del 
provvedimento di assegnazione: sono iscritti in un'apposita voce di patrimonio 
netto, con contestuale rilevazione del credito. Laddove i contributi siano 
impiegati per l'acquisizione di cespiti ammortizzabili, questi vengono 
successivamente stornati a proventi con un criterio sistematico, commisurato 
all'ammortamento dei cespiti cui si riferiscono, producendo la sterilizzazione 
dell'ammortamento stesso.  
Nel caso di cessione di beni acquisiti tramite contributi in conto capitale con 
generazione di minusvalenza, viene stornata a provento una quota di contributo 
commisurata alla minusvalenza. La quota di contributo residua resta iscritta 
nell'apposita voce di patrimonio netto ed è utilizzata per sterilizzare 
l'ammortamento dei beni acquisiti con le disponibilità generate dalla dismissione. 
Nel caso di cessione di beni acquisiti tramite contributi in conto capitale con 
generazione di plusvalenza, questa viene direttamente iscritta in una riserva del 
patrimonio netto, senza influenzare il risultato economico dell'esercizio. La quota 
di contributo residua resta iscritta nell'apposita voce di patrimonio netto ed è 
utilizzata, unitamente alla riserva derivante dalla plusvalenza, per sterilizzare 
l'ammortamento dei beni acquisiti con le disponibilità generate dalla dismissione. 
Le presenti disposizioni si applicano anche ai contributi in conto capitale erogati 
dallo Stato e da altri enti pubblici, ai lasciti e alle donazioni vincolate all'acquisto 
di immobilizzazioni, nonché ai conferimenti, lasciti e donazioni di 
immobilizzazioni da parte dello Stato, della Regione, di altri soggetti pubblici o 
privati;  
d) i contributi per ripiano perdite sono rilevati in un'apposita voce del patrimonio 
netto, sulla base del provvedimento regionale di assegnazione, con contestuale 
iscrizione di un credito verso la Regione. Al momento dell'incasso del credito, il 
contributo viene stornato dall'apposita voce del patrimonio netto e portato a 
diretta riduzione della perdita all'interno della voce «utili e perdite portati a 
nuovo»; 
e) le quote di contributi di parte corrente finanziati con somme relative al 
fabbisogno sanitario regionale standard, vincolate ai sensi della normativa 
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nazionale vigente e non utilizzate nel corso dell'esercizio, sono accantonate nel 
medesimo esercizio in apposito fondo spese per essere rese disponibili negli 
esercizi successivi di effettivo utilizzo; 
f) le plusvalenze, le minusvalenze e le donazioni che non consistano in 
immobilizzazioni, né siano vincolate all'acquisto di immobilizzazioni, nonché le 
sopravvenienze e le insussistenze, sono iscritte fra i proventi e gli oneri 
straordinari; 
g) lo stato dei rischi aziendali è valutato dalla Regione, che verifica l'adeguatezza 
degli accantonamenti ai fondi rischi e oneri iscritti nei bilanci di esercizio degli 
enti. Il collegio sindacale dei suddetti enti attesta l'avvenuto rispetto degli 
adempimenti necessari per procedere all'iscrizione dei fondi rischi ed oneri ed al 
relativo utilizzo; 
h) le somme di parte corrente assegnate alle Regioni, a titolo di finanziamento 
ordinario del Servizio sanitario nazionale (tramite atto formale di individuazione 
del fabbisogno sanitario regionale standard e delle relative fonti di 
finanziamento) sono iscritte dal responsabile della gestione sanitaria accentrata, 
qualora le singole Regioni esercitino la scelta di gestire direttamente presso di 
esse una quota del finanziamento del proprio servizio sanitario, nella propria 
contabilità generale, come credito e contestualmente come passività per 
finanziamenti da allocare. Ai fini della contabilizzazione della mobilità sanitaria 
extraregionale attiva e passiva, si prende a riferimento la matrice della mobilità 
extraregionale, approvata dal Presidente della Conferenza delle Regioni e delle 
Province autonome ed inserita nell'atto formale di individuazione del fabbisogno 
sanitario regionale standard e delle relative fonti di finanziamento dell'anno di 
riferimento; 
i) qualora le singole Regioni esercitino la scelta di gestire direttamente presso di 
esse una quota del finanziamento del proprio servizio sanitario, per la parte di 
finanziamento assegnata alle Aziende Sanitarie mensilmente, il responsabile 
della gestione sanitaria accentrata presso la Regione storna la passività per 
finanziamenti da allocare in ragione di un dodicesimo dell'intero importo, 
iscrivendo parimenti debiti verso le singole aziende in dodicesimi. Le Aziende 
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Sanitarie, contestualmente, rilevano un credito (verso la Regione) e un ricavo, 
sempre in ragione di un dodicesimo. Il responsabile della gestione sanitaria 
accentrata presso la Regione impartisce disposizioni alle Aziende Sanitarie circa 
la rilevazione dei proventi e dei costi per mobilità extraregionale, al fine di 
garantire la corrispondenza dei dati aziendali con quanto disposto nell'ultimo 
periodo della lettera h);  
j) con modalità analoghe a quelle previste per le somme di parte corrente (di cui 
al primo periodo della lettera h)), qualora le singole Regioni esercitino la scelta 
di gestire direttamente presso di esse una quota del finanziamento del proprio 
servizio sanitario, il responsabile della gestione sanitaria accentrata presso la 
Regione iscrive nella propria contabilità generale le altre entrate regionali per 
l'assistenza sanitaria e ne definisce l'assegnazione alle Aziende Sanitarie. Tali 
assegnazioni sono rilevate dalle aziende con le modalità stabilite alla lettera i), se 
destinate al finanziamento di parte corrente; sono invece rilevate con le modalità 
stabilite alle lettere c) e d), se destinate rispettivamente al finanziamento degli 
investimenti o al ripiano delle perdite. In tutti i casi va garantita la 
corrispondenza tra i crediti verso la Regione iscritti nei bilanci delle Aziende 
Sanitarie e i debiti verso aziende iscritti nel bilancio della gestione sanitaria 
accentrata presso la Regione;  
k) alle disposizioni recate dalle lettere h), i) e j), qualora le singole Regioni non 
esercitino la scelta di gestire direttamente presso di esse o la Provincia Autonoma 
una quota del finanziamento del proprio servizio sanitario, provvedono le singole 
Aziende Sanitarie, per quanto di loro competenza, sulla base delle assegnazioni 
del finanziamento del servizio sanitario regionale effettuate dalla Regione in loro 
favore a seguito di atto formale di individuazione del fabbisogno sanitario 
regionale standard e delle relative fonti di finanziamento. In tutti i casi va 
garantita la corrispondenza fra il finanziamento complessivo del servizio 
sanitario regionale e la somma dei finanziamenti registrati dalle Aziende 
Sanitarie. 
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Con l’introduzione dell’art. 29 nel d.lgs. 118/2011 si è quindi creata una 
situazione per cui, nel principale comparto della pubblica amministrazione, in cui 
è stato reso effettivo l’obbligo di tenuta e di aggiornamento dell’inventario 
patrimoniale, i diversi dati risultano finalmente sommabili in quanto basati su 
omogenei criteri di valutazione. 
 
2.6. Gli schemi di bilancio 
 
L’esigenza di definire un modello unico di bilancio per le Aziende Sanitarie era 
già stata avvertita dal legislatore della riforma quando, all’art. 5 del d.lgs. 502/92, 
delegava al Ministero del tesoro ed al Ministro della sanità la predisposizione di 
un apposito schema. 
La radicale trasformazione a cui era stato sottoposto il Servizio sanitario 
nazionale aveva reso infatti necessaria l’omogeneizzazione della documentazione 
esterna delle nuove aziende al fine di permettere, da una parte, l’integrazione 
delle scelte gestionali con il sistema di programmazione sanitaria e, dall’altra, il 
consolidamento dei conti pubblici. 
Con l’unicità degli schemi di bilancio nella normativa nazionale si proponeva il 
perseguimento dei seguenti obiettivi: 
1. Conferire struttura uniforme alle voci dei bilanci pluriennali ed annuali e 
dei conti consuntivi annuali; 
2. Conferire omogeneità ai valori inseriti nelle singole voci; 
3. Consentire rilevazioni comparative dei costi, dei rendimenti e dei risultati 
su tutto il territorio. 
Occorre ricordare che al bilancio d’esercizio è richiesto di fornire informazioni 
utili al maggior numero di destinatari, i quali, in esso, trovano la base per 
interpretare correttamente la situazione economica, finanziaria e patrimoniale 
dell’azienda. 
Il decreto Interministeriale del 20/10/94, emanato in ottemperanza alla sopra 
citata delega, costituisce la principale fonte normativa in materia di bilancio e 
	   52	  
presenta un modello unico, a cui le Regioni sono tenute ad uniformarsi nella 
predisposizione delle leggi di contabilità. 
Tale prospetto è stato rivisto, in un primo tempo, dal D.M. 11/02/02 e, più di 
recente, dal d.lgs. 118/2011 che introduce i nuovi schemi di bilancio obbligatori 
per il settore.  
La soluzione adottata in entrambi i decreti, tuttavia, non offre un’adeguata 
risposta all’ampiezza degli obiettivi posti dal legislatore. La norma, infatti, si 
limita a presentare dei prospetti ottenuti tramite la trasposizione del modello 
civilistico, integrato con una serie di modifiche tese a sottolineare le specificità 
del contesto in cui viene calato. 
Al d.lgs. 118/2011 va, però, riconosciuto il merito di esser intervenuto su una 
delle più gravi dimenticanze del precedente decreto ministeriale: la nota 
integrativa. Tale documento non era previsto dal D.M. 11/02/02 e mancava, 
conseguentemente, un’espressa indicazione sul ruolo da attribuirle. Non era 
previsto alcuno schema che spiegasse le voci indicate nel bilancio e che, in 
qualche modo, consentisse di fornire quelle indicazioni che il legislatore aveva 
trascurato di richiedere. Tale lacuna era particolarmente grave in quanto privava 
il rendiconto dell’esercizio di una sua componente vitale. Oggi la nota integrativa 
è parte integrante del bilancio perché espressamente richiamata dall’art. 26 del 
d.lgs. 118/2011. 
Tra le novità introdotte dal più volte citato decreto legislativo, c’è poi un altro 
componente del bilancio d’esercizio: il rendiconto finanziario, documento in cui 
la società riassume tutti i flussi di cassa registrati in un determinato periodo. 
Questo documento offre un importante contributo informativo in quanto mostra 
le fonti che hanno incrementato i fondi liquidi disponibili per la società e gli 
impieghi che, al contrario, hanno comportato un decremento degli stessi. 
Di seguito viene proposta un’analisi degli schemi di Stato Patrimoniale e di 
Conto Economico oggi in vigore per le Aziende Sanitarie. L’esame ha l’obiettivo 
di mostrare le innovazioni introdotte dal d.lgs. 118/2011 e le conseguenze di 
queste sulla capacità informativa dello schema di bilancio introdotto con il D.M. 
11/02/02. 
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2.6.1. Lo Stato Patrimoniale 
 
Lo schema di Stato Patrimoniale previsto dal d.lgs. 118/2011 è il seguente: 
 
ANNO T   ANNO T-1  
A) IMMOBILIZZAZIONI  
 
A.I) IMMOBILIZZAZIONI IMMATERIALI  
A.I.1) Costi di impianto e di ampliamento  
A.I.2) Costi di ricerca e sviluppo 
A.I.3) Diritti di brevetto e diritti di utilizzazione delle opere dell'ingegno  
A.I.3.I) Diritti di brevetto e diritti di utilizzazione delle opere dell'ingegno derivanti dall'attività di ricerca  
A.I.4) Concessioni, licenze, marchi e diritti simili  
A.I.5) Migliorie su beni di terzi  
A.I.6) Pubblicità e propaganda  
A.I.7) Immobilizzazioni immateriali in corso e acconti  
A.I.8) Altre immobilizzazioni immateriali  
 
A.II) IMMOBILIZZAZIONI MATERIALI  
A.II.1) Terreni  
A.II.1.a) Disponibili  
A.II.1.b) Indisponibili  
A.II.2) Fabbricati 
A.II.2.a) Fabbricati non strumentali (disponibili)  
A.II.2.b) Fabbricati strumentali (indisponibili)  
A.II.3) Impianti e macchinari  
A.II.4) Attrezzature sanitarie e scientifiche  
A.II.5) Mobili e arredi 
A.II.6) Automezzi  
A.II.7) Immobilizzazioni materiali in corso e acconti  
A.II.8) Oggetti d'arte  
A.II.9) Altri beni materiali  
 
A.III) IMMOBILIZZAZIONI FINANZIARIE con separata indicazione, per ciascuna voce dei crediti, degli importi 
esigibili entro l'esercizio successivo  
A.III.1) Partecipazioni  
A.III.2.a) Crediti finanziari v/Stato  
A.III.2.b) Crediti finanziari v/Regione  
A.III.2.c) Crediti finanziari v/altri  
A.III.3) Altri titoli  
 
TOTALE A)  
 
B) ATTIVO CIRCOLANTE  
 
B.I) RIMANENZE  
B.I.1) Rimanenze materiale sanitario  
B.I.2) Rimanenze materiale non sanitario  
B.I.3) Acconti per acquisti materiale sanitario  
B.I.4) Acconti per acquisti materiale non sanitario  
 
B.II) CREDITI - Con separata indicazione, per ciascuna voce, degli importi esigibili oltre l'esercizio successivo  
B.II.1.a) Crediti v/Stato - parte corrente  
B.II.1.a.1) di cui v/Ministero della salute per ricerca corrente  
B.II.1.a.2) di cui v/Ministero della salute per ricerca finalizzata  
B.II.1.a.3) di cui v/Ministero della salute per ricerca - altro  
B.II.1.b) Crediti v/Stato - investimenti  
B.II.1.b.1) di cui crediti v/Stato - investimenti per ricerca  
B.II.2.a) Crediti v/regione o PA - parte corrente  
B.II.2.a.1) di cui v/regione per ricerca  
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B.II.2.b) Crediti v/regione o PA - incrementi di patrimonio netto  
B.II.3) Crediti v/Comuni  
B.II.4.a) Crediti v/Aziende Sanitarie pubbliche della regione  
B.II.4.b) Crediti v/aziende san. pubbliche fuori regione  
B.II.5) Crediti v/Erario  
B.II.6) Crediti v/clienti privati  
B.II.7) Crediti v/controllate, collegate, sperimentazioni gestionali  
B.II.8) Crediti v/altri soggetti pubblici  
B.II.8.1) di cui v/altri soggetti pubblici per ricerca  
B.II.9) Altri crediti  
 
B.III) ATTIVITA' FINANZIARIE CHE NON COSTITUISCONO IMMOBILIZZAZIONI  
B.III.1) Partecipazioni che non costituiscono immobilizzazioni  
B.III.2) Titoli che non costituiscono immobilizzazioni  
 
B.IV) DISPONIBILITA' LIQUIDE  
B.IV.1) Cassa  
B.IV.2) Istituto tesoriere  
B.IV.3) Conto corrente postale  
 
TOTALE B)  
 
C) RATEI E RISCONTI ATTIVI  
C.1) Ratei attivi  
C.2) Risconti attivi  
 
TOTALE C)  
 
TOTALE ATTIVO (A+B+C)  
 
F) CONTI D'ORDINE  
F.I) Canoni di leasing ancora da pagare  
F.II) Beni in comodato  
F.III) Depositi cauzionali  
F.IV) Garanzie prestate  
F.V) Garanzie ricevute  
F.VI) Beni in contenzioso  
F.VII) Altri impegni assunti  
F.VIII) Altri conti d'ordine  
 
TOTALE F)  
 
PASSIVO  
 
A) PATRIMONIO NETTO  
A.I) Fondo di dotazione 
A.II) Finanziamenti per investimenti  
A.II.1) Finanziamenti da Stato per investimenti  
A.II.1.a) di cui Finanziamenti da Stato per ricerca  
A.II.2) Finanziamenti da Regione per investimenti  
A.III) Donazioni e lasciti vincolati a investimenti  
A.IV) Contributi per ripiano perdite  
A.V) Riserve di rivalutazione  
A.VI) Altre riserve  
A.VII) Utili (perdite) portate a nuovo  
A.VIII) Utile (perdita) dell'esercizio  
 
TOTALE A)  
 
B) FONDI PER RISCHI E ONERI  
B.1) Fondi per imposte, anche differite  
B.2) Fondi per rischi  
B.3) Quota inutilizzata contributi finalizzati da FSN e per ricerca  
B.4) Altri fondi  
 
TOTALE B)  
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C) TRATTAMENTO FINE RAPPORTO  
C.I) Premi operosità  
C.II) TFR Dipendenti  
 
TOTALE C)  
 
D) DEBITI con separata indicazione, per ciascuna voce, degli importi esigibili oltre l'esercizio successivo  
D.I) Mutui passivi  
D.II) Debiti verso istituto tesoriere  
D.III) Debiti altri finanziatori  
D.IV) Debiti verso Stato  
D.IV.1) di cui debiti verso Stato per ricerca per restituzione finanziamenti  
D.V) Debiti verso Regione o PA  
D.V.a) Debiti verso Aziende Sanitarie pubbliche della regione  
D.V.b) Debiti verso Aziende Sanitarie pubbliche fuori regione  
D.VI) Debiti verso comuni  
D.VII) Debiti verso fornitori  
D.VIII) Debiti tributari  
D.IX) Debiti verso istituti previdenziali, assistenziali e sicurezza sociale  
D.X) Debiti verso controllate, collegate, sperimentazioni gestionali  
D.XI) Altri debiti  
 
TOTALE D)  
 
E) RATEI E RISCONTI PASSIVI  
E.I) Ratei passivi  
E.II) Risconti passivi  
 
TOTALE E)  
 
TOTALE PASSIVO (A+B+C+D+E)  
 
F) CONTI D'ORDINE  
F.I) Canoni di leasing ancora da pagare  
F.II) Beni in comodato  
F.III) Depositi cauzionali  
F.IV) Garanzie prestate  
F.V) Garanzie ricevute  
F.VI) Beni in contenzioso  
F.VII) Altri impegni assunti  
F.VIII) Altri conti d'ordine  
 
TOTALE F) 
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Il documento richiamato si presenta in forma contabile e la sua struttura 
complessiva può essere così sintetizzata: 
 
ATTIVO      PASSIVO 
A) IMMOBILIZZAZIONI    A)PATRIMONIO NETTO 
I- immateriali     I- fondo di dotazione 
II- materiali     II- finanziamenti per investimenti 
III- finanziarie     III- donazioni e lasciti vincolati  
B) ATTIVO CIRCOLANTE     a investimenti 
I- rimanenze     IV- contributi per ripiano perdite 
II- crediti      V- riserve di rivalutazione 
III- attività finanziarie che non    VI- altre riserve 
costituiscono immobilizzazioni   VII- utili (perdite) portate a nuovo 
IV- disponibilità liquide    VIII- utile (perdita) dell’esercizio 
C) RATEI E RISCONTI    B) FONDI PER RISCHI E ONERI 
F) CONTI D’ORDINE    C) TFR 
I- canoni di leasing ancora da pagare    I- premi operosità  
II- beni in comodato     II- TFR dipendenti 
III- depositi cauzionali    D) DEBITI  
IV- garanzie prestate     I- mutui passivi 
V- garanzie ricevute     II- debiti verso istituto tesoriere 
VI- beni in contenzioso     III- debiti altri finanziatori 
VII- altri impegni assunti     IV- debiti verso Stato 
VIII-altri conti d'ordine    V- debiti verso Regione o PA  
      VI- debiti verso comuni  
        VII- debiti verso fornitori  
       VIII- debiti tributari  
IX- debiti verso istituti  previdenziali, 
assistenziali e sicurezza sociale  
X- debiti verso controllate, collegate, 
sperimentazioni gestionali  
       XI- altri debiti 
      E) RATEI E RISCONTI PASSIVI 
       I- ratei passivi  
       II- risconti passivi 
      F) CONTI D’ORDINE 
I- canoni di leasing ancora da pagare  
       II- beni in comodato  
       III- depositi cauzionali .   
       IV- garanzie prestate  
       V- garanzie ricevute  
       VI- beni in contenzioso  
       VII- altri impegni assunti  
       VIII- altri conti d'ordine 
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Già ad un esame superficiale dello schema, favorito dalla sintesi sopra proposta, 
emerge chiaramente che la fonte ispiratrice è costituita dallo Stato Patrimoniale 
previsto all’art. 2424 del Codice Civile. 
A tal proposito sono evidenti le analogie in relazione a: 
• la denominazione delle sezioni di conto: “Attivo” e “Passivo”; 
• l’organizzazione della struttura del documento che si sviluppa su quattro 
livelli che individuano: 
1. le macroclassi o le grandi classi di valori, contraddistinte con le lettere 
maiuscole del nostro alfabeto. Quattro sono i raggruppamenti per le 
attività e sei per le passività; 
2. le classi o sottoclassi di valori, contraddistinte da numeri romani, in cui 
si suddividono le macroclassi di primo livello; 
3. le voci, rappresentate da numeri arabi e costituite nella sostanza da 
conti, che, in alcuni casi, compongono le classi o sottoclassi di 
secondo livello ed, in altri, formano direttamente il dettaglio delle 
macroclassi; 
4. le sottovoci, rappresentate da lettere minuscole del nostro alfabeto, che 
esprimono in modo analitico il contenuto di alcune voci. 
• la quasi piena sovrapponibilità fra le macroclassi previste dallo schema in 
oggetto e quelle contenute nel documento civilistico. 
 
Peraltro, già a livello di macroclassi e classi, emergono in modo altrettanto 
evidente le differenze. 
Alcune di queste sono essenzialmente riconducibili al processo di 
contestualizzazione del documento, così è, ad esempio, per la scomparsa, 
nell’“Attivo”, della macroclasse contenete i “Crediti verso i soci per versamenti 
ancora dovuti” e per la diversa articolazione e denominazione delle classi che, 
nel “Passivo”, compongono la macroclasse del “Patrimonio netto”.  
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Le altre differenze non sono spiegabili nell’ottica del mero adattamento dello 
schema civilistico, ma sulla base di non esplicite considerazioni che sfuggono 
all’immediata comprensione e che devono fin d’ora essere sottolineate.  
 
Il riferimento è, in primo luogo, all’inclusione dei “Conti d’ordine” all’interno -e 
non in calce, come invece avviene nello schema civilistico- delle sezioni 
dell’attivo e del passivo. Del tutto evidente appare, infatti, l’estraneità di tali 
conti al sistema principale delle scritture, stante la loro funzione di evidenziare 
accadimenti gestionali che, pur non influendo quantitativamente sul patrimonio e 
sul risultato economico al momento della loro iscrizione, possono tuttavia 
produrre effetti in un tempo successivo. È quindi difficilmente comprensibile la 
scelta di includere i valori ad essi riferiti nell’ambito dei totali di sezione dello 
Stato Patrimoniale, nell’ambito, cioè, di quelle grandezze che dovrebbero essere 
espressione del patrimonio aziendale. Ciò pone un problema d’ordine 
sostanziale, in quanto si fanno partecipare alle periodiche sintesi (volte alla 
determinazione del risultato economico di periodo e del correlativo capitale di 
funzionamento) grandezze logicamente avulse da tale processo, in quanto 
emergenti da rilevazioni incoerenti rispetto ad esso. Questo, evidentemente, non 
pone alcun problema d’ordine quantitativo sulla determinazione del risultato di 
periodo e del patrimonio netto, stante la natura “auto-bilanciante” dei conti 
d’ordine, ma accresce senza ragione alcuna i valori attribuiti all’attivo ed al 
passivo, privando il lettore di una informazione immediata circa il loro corretto 
ammontare. I totali a pareggio delle due sezioni, infatti, non rappresenteranno, 
rispettivamente, il totale degli impieghi ed il totale delle fonti di finanziamento, 
ma valori gonfiati dai conti d’ordine. 
 
In secondo luogo, occorre sottolineare il fatto che le voci dei ratei e dei risconti 
sono contabilizzate negli aggregati C) dell’attivo ed E) del passivo. Tale 
soluzione non solo non dà rilievo alla loro specifica e differente origine 
contabile, ma comporta anche un’ulteriore compromissione del criterio 
finanziario di classificazione delle poste: i ratei, infatti, sono valori numerari 
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presunti, mentre i risconti sono costi o ricavi sospesi. Tali voci, pertanto, 
avrebbero dovuto essere più opportunamente classificate nelle aree scaturenti 
dalla corretta applicazione del criterio finanziario di riclassificazione. 
 
È necessario, infine, osservare che, malgrado sia richiesta una separata 
indicazione degli importi scadenti entro/oltre l’esercizio28, per le poste costituite 
da crediti e debiti, questo criterio classificatorio (di tipo finanziario) non è ripreso 
coerentemente dallo schema generale dello Stato Patrimoniale. Infatti, a fronte di 
una netta distinzione tra le aree delle immobilizzazioni e dell’attivo circolante 
nelle attività, non è riscontrabile un’analoga distinzione fra i mezzi finanziari 
consolidati e le passività correnti nel passivo. Tutto ciò rende più difficile 
l’individuazione del criterio classificatorio assunto nell’ambito dello schema 
patrimoniale e la connessa possibilità di leggere ed interpretare agevolmente un 
siffatto documento. 
È importante, però, far notare che un netto passo avanti rispetto al passato è stato 
fatto: nel previgente D.M., infatti, non era richiesta l’indicazione degli importi 
scadenti entro/oltre i dodici mesi, e questo rendeva senz’altro poco agevole la 
lettura e l’interpretazione dei dati emergenti dallo Stato Patrimoniale, sia con 
riguardo alla dinamica finanziaria di lungo periodo, sia con riguardo a quella di 
breve periodo e monetaria. 
Il nuovo schema, non elimina totalmente queste carenze informative e mantiene, 
come già sottolineato, l’ambiguità circa il criterio classificatorio impiegato. 
Ritengo, tuttavia, ragionevole concordare con la tesi29 secondo cui si sia voluto 
mantenere l’originario criterio destinativo-soggettivo, che caratterizza lo Stato 
Patrimoniale civilistico. Non appare sostenibile, infatti, la tesi contraria, secondo 
la quale il legislatore abbia voluto sostituire ad esso il criterio finanziario, che 
ordina gli elementi “attivi” (da esso visti come investimenti in attesa di realizzo) 
e “passivi” (da esso visti come finanziamenti in attesa di rimborso) sulla base dei 
rispettivi tempi di previsto realizzo/rimborso, non fosse altro che per l’assenza, 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
28 Leggasi 12 mesi, data la coincidenza dell’esercizio delle Aziende Sanitarie con l’anno solare. 
29 Tesi sostenuta da M. Tieghi in “Il bilancio di esercizio delle Aziende Sanitarie pubbliche: uno schema 
di analisi”, CLUEB, 2000. 
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nel passivo, di una qualsivoglia articolazione delle macroclassi riconducibile a 
quest’ultimo criterio. 
 
Ad un preliminare esame, lo schema individuato dal decreto, risulta 
caratterizzato non solo da adattamenti d’ordine formale, ma anche da modifiche 
tali da porre quesiti circa le logiche di formazione e di rappresentazione dei 
valori in esso contenuti. 
 
Passiamo ora ad un’analisi di maggior dettaglio del contenuto delle sezioni di 
conto previste dal d.lgs. 118/2011. 
La sezione dell’“Attivo” dello Stato Patrimoniale risulta articolata nelle seguenti 
macroclassi30: 
 
A) Immobilizzazioni; 
B) Attivo circolante; 
C) Ratei e risconti; 
D) Conti d’ordine. 
 
La macroclasse A) Immobilizzazioni, in assenza di un criterio classificatorio 
alternativo chiaramente esplicitato ed in presenza di indicazioni civilistiche non 
espressamente disattese, si conferma deputata ad accogliere gli elementi 
patrimoniali destinati ad un utilizzo durevole. I valori in essa riportati devono 
essere esposti al netto delle eventuali poste di natura rettificativa e, a tal 
proposito, sarebbe opportuna l’indicazione di quest’ultime in nota integrativa.  
Analogamente a quanto previsto dallo schema civilistico, la macroclasse in 
esame risulta articolata, secondo un criterio di liquidità crescente, nelle classi 
delle: 
I- Immobilizzazioni immateriali; 
II- Immobilizzazioni materiali; 
III- Immobilizzazioni finanziarie. 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
30 L’articolazione proposta riprende quanto precedentemente statuito dal D.M. 11/02/02. 
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Le “Immobilizzazioni immateriali” sono rappresentate dai fattori produttivi a 
fecondità ripetuta di natura intangibile. Il valore ad esse attribuito esprime, al 
netto degli ammortamenti eseguiti, il costo di acquisizione o di produzione, 
inclusivo degli oneri accessori di tali fattori. L’intangibilità dei beni, ed in 
sostanza la difficoltà oggettiva di misurarne in concreto l’apporto, rende delicato 
il processo di valutazione. La classe in esame presenta la seguente sub-
articolazione: 
1) Costi di impianto e di ampliamento;  
2) Costi di ricerca e sviluppo; 
3) Diritti di brevetto e diritti di utilizzazione delle opere dell'ingegno;  
3.I) Diritti di brevetto e diritti di utilizzazione delle opere dell'ingegno 
derivanti dall'attività di ricerca;  
4) Concessioni, licenze, marchi e diritti simili;  
5) Migliorie su beni di terzi; 
6) Pubblicità e propaganda;  
7) Immobilizzazioni immateriali in corso e acconti;  
8) Altre immobilizzazioni immateriali.  
Le novità rispetto al precedente schema sono le voci 3.I), 4), 5) e 6) il cui 
inserimento comporta una più puntuale specificazione delle singole voci 
componenti la classe.  
 
Un commento lo merita la voce residuale, “Altre immobilizzazioni immateriali”, 
nella quale vengono iscritte, con opportuno dettaglio, le fattispecie non previste 
dall’articolazione indicata dal decreto. Le immobilizzazioni immateriali, diverse 
da quelle esplicitate, che possono essere inserite nella voce in oggetto sono, ad 
esempio, gli oneri accessori su finanziamenti, i software e gli anticipi a fornitori 
per l’acquisizione di immobilizzazioni immateriali. Questi sono beni che, in 
assenza di una voce di chiusura, difficilmente sarebbero potuti rientrare nello 
schema con una adeguata collocazione. 
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Le “Immobilizzazioni materiali” comprendono i costi di acquisizione e di 
produzione sostenuti per i fattori produttivi a fecondità ripetuta di natura 
tangibile, al netto dei relativi fondi di ammortamento.  
Con riguardo a tale classe si può osservare il mantenimento del sub-criterio 
civilistico che espone le stesse a partire da quelle che presentano l’attitudine ad 
un utilizzo potenzialmente illimitato nel tempo, per arrivare a quelle il cui 
durevole utilizzo si svilupperà comunque entro un arco di tempo assai più 
limitato. Troviamo così sequenzialmente indicati: 
1) Terreni;  
1.a) Disponibili;  
1.b) Indisponibili;  
2) Fabbricati; 
2.a) Fabbricati non strumentali (disponibili);  
2.b) Fabbricati strumentali (indisponibili);  
3) Impianti e macchinari;  
4) Attrezzature sanitarie e scientifiche;  
5) Mobili e arredi; 
6) Automezzi;  
7) Immobilizzazioni materiali in corso e acconti;  
8) Oggetti d'arte31;  
9) Altri beni materiali.  
Sul contenuto di alcune voci, giova ricordare che: 
• i terreni e i fabbricati comprendono beni strumentali all’attività tipica 
dell’Azienda Sanitaria e le loro pertinenze. I fabbricati sanitari si 
distinguono, naturalmente, da eventuali fabbricati civili in quanto questi 
ultimi possono, in ragione della loro destinazione d’uso, essere dismessi o 
trasformati senza provocare alcun pregiudizio all’attività produttiva. 
Opportuna appare quindi l’articolazione, sia dei terreni che dei fabbricati, 
in disponibili e non disponibili32; 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
31 Questa voce non era prevista nel precedente D.M. 11/02/02. 
32 Giova ricordare che, la suddivisione richiamata, per quanto riguarda i terreni, è stata inserita solo con il 
recente d.lgs. 118/2011. 
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• gli impianti vengono distinti in generici e specifici. Costituiscono impianti 
generici (o generali) quelli istallati su di un fabbricato, come per esempio 
gli impianti elettrici, idraulici, telefonici e di condizionamento; fanno 
parte invece degli impianti specifici, ad esempio, gli impianti di 
refrigerazione per le Aziende Sanitarie; 
• le attrezzature sanitarie e scientifiche comprendono tutti quei beni che 
completano le dotazioni operative degli impianti quali, ad esempio, i 
microscopi e le apparecchiature per indagini radiologiche; 
• le immobilizzazioni materiali in corso e gli acconti comprendo gli anticipi 
a fornitori per immobilizzazioni materiali; 
• gli altri beni includono tutti i fattori che non trovano collocazione nelle 
voci precedenti, in particolare le uniformi per il personale e gli utensili di 
utilizzo vario. Sul punto appare giusto osservare come risultino 
notevolmente ridotte le zone incerte, dovute generalmente alla presenza -
inevitabile in ogni classificazione che investe materie assai complesse, 
come quelle in esame- di zone grigie che rendono poco agevole 
l’allocazione di qualche posta in questa piuttosto che in quella voce. 
In relazione alla più analitica articolazione proposta dal d.lgs. 118/2011 rispetto 
al Codice Civile, è importante far notare che lo sforzo di meglio dettagliare gli 
elementi componenti la classe in oggetto, seppure in sé lodevole, non ha 
comportato benefici informativi sostanziali, in quanto: 
• come già nel prospetto civilistico, non risultano separati gli elementi 
costituenti investimenti caratteristici da quelli da considerarsi come 
investimenti accessori; 
• la distinzione secondo la “destinazione sanitaria” degli elementi in oggetto 
si ha solo per le attrezzature, non potendosi, in questo modo, suddividere 
la totalità degli elementi stessi sulla base della loro diretta appartenenza o 
meno a tale area dell’attività aziendale. 
Tutto ciò premesso, bisogna comunque riconoscere che lo schema previsto dal 
decreto ha una forte utilità, in termini d’informativa, per la collettività esterna 
all’azienda e quindi fuori dalle logiche seguite dai redattori del bilancio 
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nell’inserimento delle poste. 
 
Le “Immobilizzazioni finanziarie” sono rappresentate da tutti gli investimenti di 
natura finanziaria che presentano la caratteristica della durevolezza. Esse 
vengono distinte in: 
1) Partecipazioni;  
2.a) Crediti finanziari v/Stato;  
2.b) Crediti finanziari v/Regione;  
2.c) Crediti finanziari v/altri;  
3) Altri titoli.  
In relazione alle tre voci contenute nella classe in oggetto, si deve notare che: 
• la voce “partecipazioni” si rende necessaria per l’iscrizione delle 
partecipazioni che l’Azienda Sanitaria ha in società costituite al fine di 
erogare specifici servizi connessi con l’espletamento delle proprie finalità 
istituzionali. Per quanto, infatti, il possesso di titoli di credito contrasti col 
divieto del permanere dei beni da reddito nel patrimonio delle aziende in 
oggetto, si deve ricordare la possibilità offerta dalla 502/92 di avviare 
iniziative speciali con altri enti o aziende pubbliche o private. Proprio in 
forza di tale norma, infatti, hanno operato alcune Aziende Sanitarie che 
hanno costituito S.p.A. destinate allo svolgimento di attività di erogazione 
di servizi. 
• dallo schema emerge che, in analogia con le prescrizioni civilistiche, 
possano essere qui esposte anche quote di crediti la cui scadenza è 
prevista entro il periodo successivo alla data di chiusura dell’esercizio33 e 
non solo quelli a scadenza ultrannuale; 
• la possibilità di possedere titoli -oltre che “virtuale”, stante la cronica 
“anemia finanziaria”34 delle Aziende Sanitarie- è vietata dalla normativa 
in tema di tesoreria unica. Per questo motivo si ritiene che la voce ad essi 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
33 È esplicitamente richiesta dallo schema del decreto, la separata indicazione, per ciascuna voce dei 
crediti, degli importi esigibili entro l’esercizio successivo. 
34 Cfr. M. Tieghi in “Il bilancio di esercizio delle Aziende Sanitarie pubbliche: uno schema di analisi”, 
CLUEB, 2000. 
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relativa possa comprendere “(…) i titoli, diversi dalle azioni, che hanno la 
caratteristica di rappresentare un impiego durevole per l’azienda e che 
siano stati acquisiti tramite donazioni o lasciti, sottoposti a vincolo di 
destinazione, ovvero quelli in attesa di smobilizzo”35. 
Volendo fare un confronto con il precedente schema di riferimento (D.M. 
11/02/02) si nota subito il maggior dettaglio della classe inserita nel d.lgs. 
118/2011. Nella precedente normativa, infatti, era prevista una scarna 
articolazione che prevedeva soltanto due voci (“Crediti” e  “Titoli”) e ciò 
sollevava pesanti interrogativi circa gli effettivi impieghi delle risorse finanziarie. 
 
La macroclasse B) Attivo circolante accoglie gli elementi patrimoniali non 
destinati ad un utilizzo durevole e, in piena analogia con lo schema di Stato 
Patrimoniale civilistico, risulta articolata in quattro classi, ordinate secondo un 
criterio di liquidità crescente: 
I- Rimanenze; 
II- Crediti; 
III- Attività finanziarie che non costituiscono immobilizzazioni; 
IV- Disponibilità liquide. 
 
Per quanto riguarda le “Rimanenze” è stata indicata la seguente articolazione: 
1) Rimanenze materiale sanitario;  
2) Rimanenze materiale non sanitario; 
3) Acconti per acquisti materiale sanitario; 
4) Acconti per acquisti materiale non sanitario. 
In relazione alla classe in esame si può osservare che riemerge il sub-criterio 
classificatorio “sanitario/non sanitario”; nel nuovo schema, tuttavia, esso è 
applicato anche agli acconti e non più solo alle rimanenze. 
Tale distinzione, non essendo ripresa in modo sistematico, non consente 
comunque di distinguere gli investimenti più direttamente connessi all’attività 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
35 Cfr. MINISTERO DELLA SANITÀ, Percorso metodologico per l’introduzione della contabilità 
economico-patrimoniale, 1996, p. 37. 
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istituzionale dell’azienda dai rimanenti36.  
A tal riguardo, però, vi è coerenza con le indicazioni contenute nel Conto 
Economico, nel quale -come meglio si vedrà in seguito- le voci concernenti gli 
acquisti e la variazione delle rimanenze, sono organizzate mantenendo la qui 
richiamata distinzione fra “sanitario/non sanitario”.  
Le rimanenze costituiscono una classe particolarmente significativa per le 
Aziende Sanitarie. Esempi di scorte sanitarie sono i farmaci e il materiale 
protesico e chirurgico, mentre le scorte non sanitarie comprendono prodotti quali 
i combustibili e il materiali di consumo e di pulizia. Le scorte con scadenze a 
lungo termine, non implicano, di norma, la costituzione di fondi specifici di 
svalutazione. 
È importante far notare che, pur tenendo conto delle peculiarità delle Aziende 
Sanitarie, che sono sostanzialmente aziende di servizi, utile sarebbe stato 
proporre una maggiore articolazione delle rimanenze, se non altro per riflettere il 
loro diverso grado di deteriorabilità. Un auspicabile maggior dettaglio avrebbe 
dovuto, infatti, consigliare almeno la distinta indicazione, tra le rimanenze di 
materiale sanitario, di quelle relative a prodotti farmaceutici (medicinali, ecc.) la 
cui deperibilità, in alcuni casi molto rapida, incide sui correlativi processi di 
valutazione. 
Opportune sono, infine, le voci relative agli acconti, in cui confluiscono gli 
eventuali anticipi versati ai fornitori. 
 
Per quanto concerne la classe dei “Crediti”, essa è composta dalle seguenti voci: 
1.a) Crediti v/Stato - parte corrente;  
1.a.1) di cui v/Ministero della salute per ricerca corrente;  
1.a.2) di cui v/Ministero della salute per ricerca finalizzata;  
1.a.3) di cui v/Ministero della salute per ricerca – altro;  
1.b) Crediti v/Stato – investimenti;  
1.b.1) di cui crediti v/Stato - investimenti per ricerca;  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
36 Fermo restando, ovviamente, che non possono essere considerati “caratteristici” i soli investimenti 
“sanitari”. 
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2.a) Crediti v/regione o PA - parte corrente;  
2.a.1) di cui v/regione per ricerca;  
2.b) Crediti v/regione o PA - incrementi di patrimonio netto;  
3) Crediti v/Comuni;  
4.a) Crediti v/Aziende Sanitarie pubbliche della regione;  
4.b) Crediti v/aziende san. pubbliche fuori regione;  
5) Crediti v/Erario;  
6) Crediti v/clienti privati;  
7) Crediti v/controllate, collegate, sperimentazioni gestionali;  
8) Crediti v/altri soggetti pubblici;  
8.1) di cui v/altri soggetti pubblici per ricerca;  
9) Altri crediti.  
Lo schema proposto dal decreto richiede espressamente la separata indicazione, 
per ciascuna voce, degli importi esigibili oltre l’esercizio successivo, in perfetta 
simmetria con quanto precedentemente osservato a proposito delle 
immobilizzazioni finanziarie. Questo rende evidente il fatto che, nell’ambito 
della voce qui considerata, vadano esposti sia i crediti scadenti entro l’esercizio 
successivo sia quelli eventualmente scadenti oltre i dodici mesi. 
L’articolazione indicata riflette i numerosi rapporti istituzionali intercorrenti fra 
la singola Azienda Sanitaria e soggetti comunque definiti come “pubblici”, ma 
non sempre consente una piena comprensibilità della specifica natura dei rapporti 
stessi.  
La previsione di una voce residuale relativa agli “altri crediti” è quanto mai 
opportuna, fermo restando che, qualora presentasse un importo significativo, essa 
dovrebbe essere adeguatamente dettagliata, o mediante l’inserimento di sottovoci 
oppure attraverso informazioni da indicare in nota integrativa. 
Per quanto riguarda la precedente normativa di riferimento, è necessario 
evidenziare come questa non prevedesse, per la classe in esame, una siffatta 
articolazione. Le voci che il D.M. riportava erano solo cinque e riguardavano i 
crediti verso: la Regione o Provincia Autonoma, il Comune, le Aziende Sanitarie 
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pubbliche, l’ARPA37, l’erario ed “altri” (privati, estero, anticipi, personale,…). 
La maggiore analiticità del nuovo schema contribuisce senz’altro ad una più 
agevole ricognizione dei crediti vantati dall’azienda per un’analisi più accurata 
delle relazioni istituzionali. Sulla base di queste elaborazioni l’azienda sarà 
infatti in grado di distinguere i rapporti da curare con maggiore attenzione (in 
quanto preziosi per l’azienda nel suo complesso e soprattutto per il suo equilibrio 
economico generale) da quelli che non richiedono particolari attenzioni perché 
poco incidenti sul totale della classe in oggetto. 
 
Nella successiva classe delle “Attività finanziarie che non costituiscono 
immobilizzazioni” é corretto far confluire tutti gli investimenti finanziari di breve 
durata finalizzati al temporaneo impiego di eccessi di liquidità.  
All’unica voce “Titoli a breve” prevista dal D.M. 11/02/02, sono state sostituite 
le seguenti voci: 
1) Partecipazioni che non costituiscono immobilizzazioni; 
2) Titoli che non costituiscono immobilizzazioni. 
 
La successiva classe delle “Disponibilità liquide” è così articolata38: 
1) Cassa;  
2) Istituto tesoriere;  
3) Conto corrente postale. 
La classe in oggetto non solleva particolari problematiche essendo 
specificatamente finalizzata ad accogliere le liquidità esistenti alla data di 
chiusura dell’esercizio. Al più può essere fatto notare che, diversamente da 
quanto accade nello Stato Patrimoniale civilistico, la sequenza delle voci in essa 
contenute non riflette il criterio di liquidità crescente (che informa l’attivo 
circolante): nella classe in esame vengono, infatti, esposte prima la cassa e poi le 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
37 ARPA è l'acronimo di Agenzia Regionale per la Protezione dell'Ambiente. A tale agenzia, la cui 
normativa è ancora in evoluzione, compete la vigilanza e il controllo locale del Ssn in materia ambientale. 
Qualora alcuni dei compiti spettanti a detta agenzia siano materialmente svolti da soggetti interni 
all’Azienda Sanitaria, si possono generare i c.d. “crediti ARPAT”, riportati dello schema di bilancio del 
D.M. 11/02/02. 
38 La classe in esame non ha subito modificazioni a seguito dell’entrata in vigore del nuovo 
d.lgs.118/2011. 
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disponibilità liquide esistenti presso l’istituto tesoriere ed in conto corrente 
postale. Nello schema proposto dall’art. 2324 del Codice Civile, invece, sono 
previsti prima i depositi bancari e postali, poi gli assegni ed infine il denaro e i 
valori in cassa. 
 
La macroclasse C) Ratei e risconti attivi è prevista dallo schema con la 
specificazione di due voci: 
1) Ratei attivi; 
2) Risconti attivi. 
Similmente a quanto richiesto in relazione allo schema civilistico, nella 
macroclasse in oggetto, ai sensi del V comma dell’art. 2424 bis c.c., “(…) 
devono essere iscritti i proventi di competenza dell’esercizio esigibili in esercizi 
successivi, e i costi sostenuti entro la chiusura dell’esercizio ma di competenza 
di esercizi successivi”. Avendo chiaro che, sempre ai sensi del medesimo 
comma, “Possono essere iscritte in tali voci soltanto quote di costi e proventi, 
comuni a due o più esercizi, l’entità dei quali varia in ragione del tempo”. 
Il riferimento all’impostazione civilistica rinnova le perplessità a tal proposito 
espresse dalla dottrina in relazione alla contabilizzazione, dal momento che, la IV 
Direttiva CEE, prevedeva l’alternativa di esporre i ratei ed i risconti fra i crediti 
ed i debiti39. 
Nel previgente schema di Stato Patrimoniale non era prevista alcuna 
articolazione minima che invece risulta qui opportunamente inserita, ferme le 
specificazioni richieste in nota integrativa.  
Contrariamente all’impostazione contabile tradizionalmente accolta, le poste in 
oggetto, come espressamente indicato dal disposto civilistico sopra richiamato, 
prefigurano un possibile riferimento anche a valori ultrannuali40. Mancando però 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
39 In merito ad una posizione critica rispetto alla scelta operata dal legislatore nazionale si veda, fra gli 
altri, L. Cossar, Osservazioni sullo schema di legge delega per l’attuazione della IV Direttiva CEE, in 
Rivista dei Dottori Commercialisti, 1987, p.14. 
40 Commenta al riguardo Terziani: “Infatti, mentre la dottrina contabile ha sempre considerato i ratei e i 
risconti, attivi e passivi, operazioni comuni a due soli esercizi, l’art. 2424-bis stabilisce che possono 
‘essere iscritte soltanto quote di costi e proventi, comuni a due o più esercizi’, facendo riferimento, 
quindi, a valori a breve o a lungo termine. Di conseguenza, dal momento che i ratei e i risconti saranno 
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un’articolazione in tal senso, risulta impossibile procedere ad una 
riclassificazione del documento secondo il criterio finanziario, se non attraverso 
opportune specificazioni da fornirsi in nota integrativa circa l’articolazione su 
base temporale delle operazioni che sono riflesse in tali poste. 
 
Dell’incomprensibile incongruità di inserire nella sezione di conto la macroclasse 
F) Conti d’ordine si è già detto. 
A completamento di quanto precedentemente evidenziato, si espongono alcune 
ulteriori osservazioni circa il contenuto della macroclasse in oggetto, la quale 
risulta articolata, sia nell’attivo che nel passivo, nelle seguenti classi: 
I- Canoni di leasing ancora da pagare  
II- Beni in comodato  
III- Depositi cauzionali  
IV- Garanzie prestate  
V- Garanzie ricevute  
VI- Beni in contenzioso  
VII- Altri impegni assunti  
VIII- Altri conti d'ordine 
 
Si osserva, in primo luogo, che, l’individuazione dei conti d’ordine, avrebbe 
dovuto comportare l’adozione della classica e corretta tripartizione nelle 
categorie dei rischi, degli impieghi e dei beni di terzi e un’opportuna 
suddivisione in voci all’interno di ogni categoria. 
Dal confronto con il D.M. 11/02/02, si nota come questo prevedesse soltanto due 
voci, “canoni leasing ancora da pagare” e “depositi cauzionali”, lasciando 
numerose fattispecie, astrattamente inseribili in questa macroclasse, sprovviste di 
uno specifico riferimento all’interno del decreto stesso.  
Mancava, inoltre, una voce residuale, destinata ad accogliere i conti d’ordine 
scaturenti da situazioni diverse da quelle riconducibili a quelle esplicitamente 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
anche pluriennali avremo una posta con contenuto di carattere eterogeneo”. Cfr. S.TERZANI, 
Introduzione al bilancio di esercizio, op. cit. pp. 46 e 47. 
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citate dallo schema del decreto.   
Quest’ultima lacuna è stata colmata dal d.lgs. 118/2011 che, nel nuovo schema, 
ha inserito la classe relativa agli “Altri conti d’ordine”.  
 
La sezione del “Passivo” dello Stato Patrimoniale in esame risulta articolata in 
sei macroclassi:  
 
A) Patrimonio netto 
B) Fondi per rischi e oneri 
C) Trattamento di fine rapporto 
D) Debiti 
E) Ratei e risconti passivi 
F) Conti d’ordine 
 
La macroclasse A) Patrimonio netto è destinata ad accogliere gli elementi 
patrimoniali nei quali è idealmente scomponibile tale valore unitario che, per sua 
intrinseca natura, può essere sinteticamente determinato dalla differenza dei 
valori patrimoniali attivi e passivi. 
Dal punto di vista operazionale, la macroclasse in esame dovrebbe permettere di 
individuare i “finanziamenti propri”, in essere alla data di chiusura dell’esercizio; 
finanziamenti, quindi, di cui l’Azienda Sanitaria dispone per un periodo 
virtualmente illimitato, in assenza del vincolo di rimborso. 
La macroclasse in oggetto risulta articolata nelle seguenti classi: 
I- Fondo di dotazione; 
II- Finanziamenti per investimenti;  
II.1) Finanziamenti da Stato per investimenti;  
II.1.a) di cui Finanziamenti da Stato per ricerca;  
II.2) Finanziamenti da Regione per investimenti;  
III- Donazioni e lasciti vincolati a investimenti;  
IV- Contributi per ripiano perdite;  
V- Riserve di rivalutazione;  
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VI- Altre riserve;  
VII- Utili (perdite) portate a nuovo;  
VIII- Utile (perdita) dell'esercizio. 
 
Risulta abbastanza evidente come l’articolazione adottata nello schema contenuto 
nel decreto sia scaturita dall’esigenza di contestualizzare le poste del patrimonio 
netto rispetto alle specificità delle Aziende Sanitarie. È quindi assolutamente 
comprensibile che ciò abbia portato a modifiche profonde rispetto 
all’articolazione prevista dall’art. 2424 c.c..  
Nonostante ciò le soluzioni accolte destano alcune perplessità d’ordine 
sostanziale. 
L’esplicita presenza di poste connesse con la previsione di “portare a nuovo” i 
risultati economici dei periodi precedenti, comporta una variegata ed inutilmente 
pesante gestione contabile, stante l’assenza di una classe relativa alle riserve di 
utili. 
Infatti, l’eventuale risultato economico positivo -“utile dell’esercizio”- potrà 
essere portato in aumento del fondo di dotazione oppure “portato a nuovo”; 
mentre l’eventuale risultato economico negativo -“predita d’esercizio”- potrà o 
essere portato in diminuzione del fondo di dotazione, o “portato a nuovo”, o 
coperto con utili precedentemente “portati a nuovo”, oppure coperto con 
eventuali contributi specifici, dei quali è peraltro prevista l’esposizione in 
apposita voce41. 
Almeno sotto il profilo teorico -stante la sistematica difficoltà delle Aziende 
Sanitarie a chiudere i loro bilanci almeno in pareggio- più razionale sarebbe stato 
prevedere una classe di riserve da alimentarsi con gli eventuali risultati 
economici positivi e da utilizzarsi per la copertura dei risultati economici 
negativi (riserve da ricostituire anche mediante gli eventuali contributi ottenuti 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
41 Nel precedente D.M., la classe relativa ai “Contributi per ripiano perdite” era opportunamente 
suddivisa per anno di riferimento della perdita medesima. Tale articolazione si giustificava alla luce 
dell’ipotesi che fossero stati concessi contemporaneamente contributi destinati alla copertura di perdite 
portate a nuovo in relazione a più periodi, non apparendo proponibile il mantenimento dei contributi in 
oggetto negli Stati Patrimoniali successivi, senza aver provveduto al loro utilizzo per coprire le perdite 
pregresse a fronte delle quali erano stati concessi. 
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per il ripiano delle perdite pregresse). È, infatti, vero che con la tecnica del 
“portare a nuovo” gli eventuali utili o le assai più frequenti perdite si mantiene 
un’eloquente traccia storica dell’evoluzione del patrimonio netto aziendale, 
almeno per la parte indotta dal progressivo cumularsi degli esiti gestionali su di 
esso incidenti, ma ciò può finire per comportare la durevole iscrizione di 
grandezze che, all’interno del patrimonio netto, dovrebbero invece avere natura 
transitoria (in effetti si tratta di elementi rispettivamente in attesa di un’apposita 
destinazione o copertura). La voce residuale “altre riserve”, potrebbe accogliere 
tali valori ma ciò non contribuirebbe a dare al documento una maggiore capacità 
informativa data l’eterogeneità della voce stessa.  
In sostanza, dallo schema di Stato Patrimoniale proposto dal decreto, emerge un 
“patrimonio netto” articolato in modo poco soddisfacente, la cui lettura può 
risultare assai faticosa e la cui evoluzione temporale può essere compresa solo 
attraverso un’informativa specifica, da demandarsi alla nota integrativa42.  
 
Seguendo l’ordine indicato nel prospetto, passiamo ora ad esaminare le classi in 
cui si articola il “Patrimonio netto”. 
 
La prima classe prevista dallo schema è quella relativa al “Fondo di dotazione” e 
tale posizionamento è corretto sia alla luce della sua genesi, sia in relazione alla 
funzione da esso svolta 43 . Il fondo di dotazione, equiparabile alla posta 
“Capitale” riscontrabile nello stesso aggregato della struttura civilistica, è 
determinato in sede di predisposizione dello Stato Patrimoniale iniziale (e quindi, 
in sede di primo impianto del nostro sistema contabile), quale complessiva 
differenza tra l’attivo patrimoniale ed il passivo patrimoniale (potendo in tal 
modo risultare anche negativo), e pertanto costituisce l’unico elemento presente 
nel patrimonio netto iniziale. Tale ammontare è successivamente suscettibile di 
incrementi, a fronte della capitalizzazione dell’utile di esercizio e della 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
42 Nella nota integrativa verrà fornito il prospetto delle variazioni dei valori relativi alle singole classi 
componenti il patrimonio netto. 
43 Nel precedente schema di riferimento, invece, questa classe compariva solo quale terzo elemento del 
netto. 
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capitalizzazione degli utili portati a nuovo, e di decrementi, a fronte della 
copertura della perdita di esercizio o della copertura di perdite portate a nuovo. 
Al riguardo, occorre tuttavia osservare che, oltre alle inevitabili difficoltà di 
determinare in modo sufficientemente accurato le poste componenti lo Stato 
Patrimoniale iniziale -e, di conseguenza, l’ammontare del fondo di dotazione-, si 
pone comunque un ulteriore problema. Seguendo le indicazioni richiamate per la 
determinazione del fondo di dotazione, si perviene ad una situazione 
incongruente rispetto alla richiesta di sterilizzazione degli ammortamenti dei beni 
acquistati attraverso contributi in conto capitale44. Occorre, infatti, considerare 
che, al momento dell’impianto del nuovo sistema contabile, sono in uso tutta una 
serie di beni strumentali durevoli, acquistati dall’Azienda Sanitaria attraverso 
precedenti finanziamenti in conto capitale. Si pone quindi il problema del 
trattamento contabile da assumere per la valorizzazione dei medesimi, dato che: 
• o si azzera, nello Stato Patrimoniale iniziale, il rilevante valore ad essi 
attribuibile, a seguito della considerazione che ad esso è idealmente da 
contrapporre il “valore residuo” dei contributi in conto capitale, con i 
quali a suo tempo tali beni vennero acquistati; 
• oppure, se si vuol mantenere nell’attivo dello Stato Patrimoniale iniziale il 
valore dei beni predetti (per rispettare i pur discutibili meccanismi di 
sterilizzazione), occorre inserire all’interno del netto iniziale anche i 
“valori residui” dei correlativi contributi in conto capitale, quali poste 
esterne al “fondo di dotazione”. 
La prima opzione, oltre a rendere quanto mai evanescente la rappresentazione 
patrimoniale iniziale, comporta inevitabilmente che il successivo durevole 
utilizzo dei cespiti avvenga senza poter inserire nei futuri Conti Economici i 
correlativi costi d’ammortamento, stante l’azzeramento del loro valore contabile. 
Il secondo trattamento contabile è esplicitamente in contrasto con le indicazioni 
contente nelle “Linee guida” della Ragioneria Generale dello Stato, sulla base 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
44 I contributi in conto capitale costituiscono elementi rettificativi di un costo pluriennale e, 
conseguentemente, è prevista la rettifica dei costi periodici di ammortamento del bene cui il contributo è 
collegato. 
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delle quali “In sede di prima impostazione della contabilità in termini economici, 
queste voci (quelle relative ai contributi in conto capitale) saranno nulle”45. 
 
La seconda classe è quella relativa ai “Finanziamenti per investimenti” e si 
articola come segue: 
1) Finanziamenti da Stato per investimenti;  
1.a) di cui Finanziamenti da Stato per ricerca;  
2) Finanziamenti da Regione per investimenti. 
In questa classe confluiscono i contributi ricevuti dalla Regione o dallo Stato, a 
fronte dei quali è stato rilevato un corrispondente credito verso l’ente erogatore. 
L’inserimento di tale classe all’interno del patrimonio netto rende evidente la 
natura dei valori in essa contenuti: finanziamenti ricevuti da terzi per i quali non 
è prevista una successiva restituzione. In sostanza, quindi, finanziamenti a fondo 
perduto destinati a rimanere per un periodo virtualmente illimitato a disposizione 
dell’azienda accrescendo in modo permanente i mezzi propri di cui essa dispone.  
La specificazione “per investimenti”, invece, da rilievo al fatto che siano 
finanziamenti concessi a fronte di investimenti durevoli specifici.  
È importante osservare come lo schema si limiti a prevedere che gli enti 
erogatori siano lo Stato o la Regione, rendendo problematica, volendo rispettare 
l’articolazione proposta, l’iscrizione di finanziamenti concessi da altri soggetti 
(altre istituzioni pubbliche o private).  
Rispetto alla precedente normativa di riferimento, tuttavia, il recente decreto 
legislativo ha il merito di aver scomposto la classe in voci destinate ad accogliere 
i finanziamenti ricevuti da ciascun ente erogatore, così da permettere, anche ad 
un analista esterno, una valutazione circa le diverse fonti istituzionali. 
 
La successiva classe, “Donazioni e lasciti vincolati ad investimenti”, non 
richiede particolari commenti in quanto assimilabile alla classe precedente. 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
45 Cfr. RAGIONERIA GENERALE DELLO STATO, Linee di guida per il bilancio delle Aziende 
Sanitarie, Bollettino d’informazioni, Numero speciale, p. 19. 
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Per quanto riguarda la quarta classe, quella dei “Contributi per ripiano perdite”, 
si concorda con l’ipotesi secondo cui essa debba contenere quelle poste aventi 
natura transitoria, relative ad ammontari concessi a fronte di perdite pregresse, 
per le quali, alla data di chiusura dell’esercizio, non si fosse ancora provveduto 
ad effettuare le rilevazioni contabili di copertura 46 . Solo seguendo questa 
impostazione, infatti, risulta corretta la collocazione della classe nel esame  in 
patrimonio netto e la contestuale iscrizione di un credito verso l’ente erogatore.  
 
Per la quinta e la sesta classe -“Riserve di rivalutazione” e “Altre riserve”- si 
propone un’analisi congiunta sul presupposto che si tratti, in entrambi i casi, di 
riserve. 
La prima di esse si costituisce a seguito della rivalutazione di una posta 
dell’attivo a fronte della quale è necessario creare una riserva indisponibile di 
pari importo utilizzando le riserve disponibili.  
La seconda è una voce residuale -e per questo di contenuto eterogeneo- destinata 
ad accogliere ogni altro tipo di riserva presente in azienda. 
La presenza di tali poste ha un ruolo essenziale nel far fronte alle oscillazioni di 
breve periodo, vista la necessità di assicurare l’equilibrio economico almeno nel 
medio-lungo termine.  
Nel previgente D.M., la mancata previsione di classi relative alle riserve, privava 
lo schema di Stato Patrimoniale di una importante classe di valori (destinati a 
confluire in altre poste) menomando la capacità informativa dello schema stesso. 
 
La classe concernente gli “Utili (perdite) portate a nuovo” non richiede ulteriori 
commenti, poiché, come già indicato, essa deriva dall’iscrizione degli utili o 
delle perdite, precedentemente rilevati, negli Stati Patrimoniali successivi a quelli 
di verificazione. Al più si può aggiungere che, nel caso in cui dovessero portare a 
nuovo i risultati di un periodo, senza aver ancora provveduto a destinare o a 
coprire quelli del periodo ancora precedente, la classe in esame dovrà essere 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
46 In tal senso si vedano: N. PERSIANI, L’introduzione della contabilità economica e il nuovo sistema di 
bilancio nell’azienda sanitaria, op. cit., p. 161 e L.BAGNOLI, Il bilancio d’esercizio dell’azienda 
sanitaria: una lettura critica, op. cit., p. 39. 
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articolata in due voci recanti distintamente, per anno di formazione, i risultati 
portati a nuovo. 
 
L’ultima classe del Patrimonio netto, “Utile (perdita) dell’esercizio”, è destinata 
ad accogliere il risultato economico di periodo che esprime la variazione del 
patrimonio netto intervenuta, nel periodo, per effetto della gestione. 
 
La macroclasse B) Fondi per rischi e oneri, comprende i fondi alimentati con 
accantonamenti che, sulla base delle indicazioni contenute nel III comma dell’art. 
2424 bis c.c., “(…) sono destinati a coprire perdite o debiti di natura 
determinata, di esistenza certa o probabile, dei quali, tuttavia, alla chiusura 
dell’esercizio sono indeterminati o l’ammontare o la data di sopravvenienza”. 
La ratio della norma è evitare accantonamenti a fronte di rischi generici, 
costituendo delle vere e proprie riserve di utili. 
In questa macroclasse non possono essere esposti i fondi aventi natura 
rettificativa di elementi attivi, in quanto, questi ultimi, devono essere indicati al 
netto dei correlativi fondi ammortamento, svalutazione, deprezzamento, ecc. 
Come nello Stato Patrimoniale civilistico, la macroclasse in oggetto non si 
articola in classi, ma nelle seguenti voci47: 
1) Fondi per imposte, anche differite;  
2) Fondi per rischi;  
3) Quota inutilizzata contributi finalizzati da FSN e per ricerca;  
4) Altri fondi. 
Nello schema del decreto, nessuna indicazione viene fornita circa i previsti tempi 
di utilizzo dei fondi (entro od oltre i dodici mesi) e ciò non permette una 
riclassificazione dello Stato Patrimoniale sulla base del criterio finanziario. 
 
Il fondo “per imposte, anche differite” è destinato ad accogliere passività di 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
47 Il processo di contestualizzazione ha peraltro portato ad un’articolazione diversa da quella di cui all’art. 
2424 c.c. di seguito riportata:  
1) per trattamento di quiescenza e obblighi simili; 
2) per imposte, anche differite; 
3) altri. 
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natura tributaria rispetto alle quali non ricorrono ancora i presupposti giuridici 
per considerare le medesime “debiti”48. La voce in oggetto comprende, quindi, i 
potenziali debiti di natura tributaria che discendono dalla presenza di rischi 
specifici in atto (ad esempio, un accertamento in corso) oppure dall’esigenza di 
evidenziare contabilmente imposte differite relative al rinvio temporale di 
materia imponibile.  
Occorre rilevare che la specificazione “anche differite” è stata aggiunta dal 
d.lgs.118/201; in passato, pur non essendoci chiarezza riguardo a questa voce, la 
dottrina maggioritaria comunque propendeva per l’inclusione in essa delle 
imposte differite, sulla base del richiamo generico agli articoli del Codice Civile. 
 
I fondi “per rischi” costituiscono una forma di cautela per l’azienda a fronte di 
rischi specifici, legati al verificarsi di particolari eventi incerti e dannosi, quali 
incendi, avarie di magazzino, furti, perdite su crediti e così via. L’accensione dei 
fondi in esame, sarà opportuna solo se esistono quantificabili e qualificabili rischi 
tali da permettere una previsione attendibile.  
Relativamente all’uso di questi conti è preferibile il procedimento secondo cui, al 
verificarsi del costo relativo al rischio, vengono rilevate le perdite nei costi 
specifici accesi alle variazioni di esercizio e stornato il fondo in Conto 
Economico (cosiddetto metodo indiretto). Tuttavia, senza nulla togliere alla 
potenziale maggiore significatività informativa del metodo appena esposto, si 
deve sottolineare come tale procedimento sia opposto a quello di fatto 
unanimemente seguito nelle aziende private per l’utilizzo dei fondi medesimi. 
Non presentando specifiche voci per gli utilizzi, anche per il bilancio delle 
Aziende Sanitarie, sembra più opportuna la procedura contabile che, nel periodo 
in cui avviene l’utilizzo, non prevede alcuna imputazione a Conto Economico, se 
non per rilevare l’effetto derivante dall’eccedenza od incapienza dell’ammontare 
del fondo precedentemente determinato. 
Pur condividendo, in linea di massima, la descrizione generale proposta per la 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
48 L’esposizione di tali ammontari, eventualmente, sarebbe dovuta avvenire utilizzando la voce 
espressamente prevista -“debiti tributari”- nell’ambito della macroclasse D) Debiti. 
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fattispecie in oggetto, si deve tuttavia osservare che la costituzione di fondi rischi 
in relazione agli eventi espressamente richiamati (incendi, furti e le avarie di 
magazzino) sembra essere alquanto sconcertante. Sulla base della prassi 
contabile, infatti, un fondo rischi può essere costituito solo a fronte di specifici 
eventi negativi già latenti, ma non ancora manifestatisi alla data di redazione del 
bilancio, rispetto ai quali si ritenga probabile la futura verificazione e sia anche 
possibile stimare con sufficiente ragionevolezza l’onere che ne scaturirà per 
l’azienda49 . Non si comprende, quindi, come gli esempi proposti possano 
riflettere le considerazioni in tal modo richieste per la costituzione di un fondo 
rischi.  
Problematico appare anche il riferimento operato in relazione ad eventuali fondi 
rischi costituiti a fronte di perdite (presunte) su crediti, stante la natura 
sostanzialmente rettificativa di tali fondi, i quali, qualora costituiti, devono essere 
portati in diminuzione dei correlativi crediti, che saranno quindi esposti in 
bilancio al loro “valore di presumibile realizzazione”, così come espressamente 
richiesto dal punto 8 dell’art. 2426 c.c. 
Si deve infine sottolineare la necessità di sub-articolare opportunamente la voce 
in esame, al limite nell’ambito della sola nota integrativa. 
 
Nella terza voce50, “Quota inutilizzata contributi finalizzati da FSN e per la 
ricerca”, confluiscono le quote di contributi di parte corrente finanziati con 
somme relative al fabbisogno sanitario regionale standard, vincolate ai sensi 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
49 “Ci si riferisce a passività connesse a potenzialità, cioè a situazioni già esistenti ma con esito pendente 
in quanto si risolveranno in futuro”. “Per potenzialità si intende una situazione, una condizione od una 
fattispecie esistenti alla data del bilancio, caratterizzate da uno stato d’incertezza, le quali, al verificarsi 
o meno di uno o più eventi futuri, potranno concretizzarsi per l’impresa in una perdita od in un utile, 
confermando il sorgere di una passività o la perdita potenziale o totale di un’attività (…), ovvero 
l’acquisizione di un’attività o la riduzione di una passività(…)”. “Le perdite derivanti da potenzialità e 
pertanto anche quelle connesse a passività potenziali vanno rilevate in bilancio come fondi accesi a costi, 
spese e perdite di competenza stimati, quando sussistono le seguenti condizioni: 
• la disponibilità, al momento della redazione del bilancio, di informazioni che facciano ritenere 
probabile il verificarsi degli eventi comportanti il sorgere di una passività o la diminuzione di 
una attività; 
• la possibilità di stimare l’entità dell’onere con sufficiente ragionevolezza”. 
Cfr. CONSIGLIO NAZIONALE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI E CONSIGLIO NAZIONALE 
DEI RAGIONIERI, I fondi per rischi e oneri. Il trattamento di fine rapporto di lavoro subordinato. I 
debiti, Documento n. 19 della Commissione per la Statuizione dei Principi Contabili, Giuffrè, Milano.  
50 Questa voce non era prevista nel precedente schema di riferimento. 
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della normativa nazionale vigente, non utilizzate nel corso dell’esercizio. Tali 
valori vengono accantonati, nel medesimo esercizio, in tale fondo spese per 
essere resi disponibili negli esercizi successivi di effettivo utilizzo. 
 
Assolutamente generica, ancorché opportuna, appare la voce di chiusura “Altri 
fondi”, che consente, fra l’altro, l’inserimento nella macroclasse in oggetto dei 
“fondi per oneri” (tradizionalmente noti come “fondi spese future”), espressivi di 
passività certe, stimate nell’importo, correlate a componenti negativi di reddito di 
competenza dell’esercizio in chiusura, ma che avranno manifestazione numerica 
negli esercizi successivi. I fondi in questione possono avere natura diversa e 
vanno iscritti nello Stato Patrimoniale sia a fronte di somme di denaro che 
dovranno essere pagate in futuro, sia a fronte di beni e/o servizi che dovranno 
essere gratuitamente erogati al tempo in cui l’obbligazione dovrà essere 
soddisfatta. 
La determinazione degli stanziamenti per tali obbligazioni deve essere operata 
“(…) sulla base di una stima realistica dell’onere necessario a soddisfarle, 
misurato dai costi in vigore alla data di chiusura dell’esercizio, tenendo però 
conto di tutti gli aumenti di costo già noti a tale data, documentati e verificabili, 
che dovranno essere sostenuti per soddisfare le obbligazioni assunte”51. 
Anche in questo caso, la voce in esame deve trovare una puntuale specificazione 
dei singoli fondi che la compongono o attraverso la sua disaggregazione in 
sottovoci nel prospetto contabile o, almeno, nell’ambito della nota integrativa. 
 
In analogia allo schema di Stato Patrimoniale previsto all’art. 2424 c.c., la 
macroclasse C) Trattamento di fine rapporto, è destinata a comprendere i debiti 
dell’azienda verso il personale dipendente, scaturenti dalle norme in materia di 
risoluzione del rapporto di lavoro. 
Le classi che compongono questa macroclasse sono: 
I- Premi operosità 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
51 Cfr. CONSIGLIO NAZIONALE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI E CONSIGLIO NAZIONALE 
DEI RAGIONIERI, I fondi per rischi e oneri. Il trattamento di fine rapporto di lavoro subordinato. I 
debiti, Documento n. 19 della Commissione per la Statuizione dei Principi Contabili, op. cit, p. 16. 
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II- TFR dipendenti 
 
I “premi operosità” coincidono, sia per funzioni che per natura, con il 
trattamento di fine rapporto del lavoro subordinato, cambiando solo le modalità 
di calcolo della quota che annualmente deve essere accantonata, sulla base degli 
accordi collettivi nazionali. I premi operosità riguardano, tuttavia, solo una parte 
(minoritaria) del personale di cui si avvale l’Azienda Sanitaria, senza che, 
peraltro, tali soggetti possano definirsi come “dipendenti”52.  
Essi, inoltre, non costituiscono debiti in senso stretto, vista la possibilità che altri, 
e non l’azienda stessa, possano, in ultimo, essere chiamati a corrispondere 
l’intero premio qualora il medico convenzionato passi a collaborare con un'altra 
azienda. Per tanto, data la loro natura, più corretto sarebbe stato prevedere 
l’esposizione degli ammontari concernenti i rapporti in questione, nell’ambito 
della precedente macroclasse relativa ai fondi per rischi ed oneri. 
 
Il “trattamento di fine rapporto dipendenti”, invece, costituisce un vero e 
proprio debito verso il personale, seppure con scadenza non predeterminata. 
Sulla base di quest’ultima affermazione, è potenzialmente criticabile la scelta di 
creare per esso una specifica macroclasse anziché prevederne l’esposizione 
attraverso un’apposita voce tra i debiti. 
 
La macroclasse D) Debiti è destinata ad accogliere gli importi derivanti da 
obbligazioni che comportano il pagamento di ammontari determinati ad una data 
prestabilita53. Tale macroclasse è così articolata: 
I- Mutui passivi;  
II- Debiti verso istituto tesoriere;  
III- Debiti altri finanziatori;  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
52 La specificazione “medici SUMAI”, presente del precedente D.M., contribuiva a rendere più chiara la 
natura della voce in oggetto, rendendo evidenti i soggetti destinatari di detto premio. L’acronimo SUMAI 
deriva, infatti, da Sindacato Unitario Medici Ambulatoriali Italiani. 
53 Cfr. CONSIGLIO NAZIONALE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI E CONSIGLIO NAZIONALE 
DEI RAGIONIERI, I fondi per rischi e oneri. Il trattamento di fine rapporto di lavoro subordinato. I 
debiti, Documento n. 19 della Commissione per la Statuizione dei Principi Contabili, op. cit., p. 34. 
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IV- Debiti verso Stato;  
IV.1) di cui debiti verso Stato per ricerca per restituzione finanziamenti;  
V- Debiti verso Regione o PA;  
V.a) Debiti verso Aziende Sanitarie pubbliche della regione;  
V.b) Debiti verso Aziende Sanitarie pubbliche fuori regione;  
VI- Debiti verso comuni;  
VII- Debiti verso fornitori;  
VIII- Debiti tributari;  
IX- Debiti verso istituti previdenziali, assistenziali e sicurezza sociale;  
X- Debiti verso controllate, collegate, sperimentazioni gestionali;  
XI- Altri debiti.  
 
L’elencazione proposta ha un grado di specificazione soddisfacente ed è in grado 
di accogliere -se del caso sub-articolando la voce residuale “Altri debiti”- 
qualunque fattispecie si possa concretamente prefigurare. Su questo ha influito 
positivamente la maggiore specificità del nuovo schema di riferimento rispetto a 
quello contenuto nel D.M. 11/02/02, il quale prevedeva soltanto le seguenti voci: 
“Mutui”, “Regione e province autonome”, “Comune”, “Aziende Sanitarie 
pubbliche”, “ARPA”, “Debiti verso fornitori”, “Debiti verso istituto tesoriere”, 
“Debiti tributari”, “Debiti verso istituti di previdenza”, “Altri debiti”. 
Si noti, inoltre, come, coerentemente con quanto previsto nell’Attivo, in 
relazione ai crediti, anche in questo caso sia richiesta la separata indicazione, per 
ciascuna voce, degli importi esigibili oltre l’esercizio successivo. Ciò dota il 
lettore di una rilevante informazione, di natura finanziaria, che gli consente di 
operare la riclassificazione dello Stato Patrimoniale in chiave finanziaria, sulla 
base delle sole informazioni emergenti dal prospetto contabile. Una siffatta 
analisi non era senz’altro possibile sulla base del precedente schema di 
riferimento, giacché questo non richiedeva la suddivisione dei debiti esigibili 
entro ed oltre i dodici mesi. 
 
Infine, per quanto concerne le ultime due macroclassi -E) Ratei e risconti passivi 
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ed F) Conti d’ordine- si rinvia alle considerazioni precedentemente esposte 
nell’ambito dell’analisi dell’attivo dello Stato Patrimoniale. 
 
In conclusione, possiamo affermare che l’opera di adattamento dello Stato 
Patrimoniale civilistico, operata attraverso il D.M. 20 ottobre 1994 e 
successivamente ripresa da decreti legislativi più recenti fino all’ultimo d. lgs. 
118/2011, possa dirsi abbastanza soddisfacente seppur non ancora pienamente 
adeguata. È auspicabile un intervento migliorativo da parte del legislatore teso a 
superare le principali lacune ed incongruenze dello schema qui analizzato, pur 
senza stravolgerlo, così da donare al documento una corretta valenza informativa 
circa l’andamento economico, patrimoniale e finanziario dell’Azienda Sanitaria 
cui si riferisce.  
 
2.6.2. Il Conto Economico 
 
Il Conto Economico è un importante strumento del sistema informativo aziendale 
che aiuta a comprendere il grado di conseguimento delle condizioni di equilibrio 
economico aziendale (o economicità della gestione) e mostra il sistema di valori 
che hanno portato alla sua determinazione. 
La struttura di tale documento presentata nello schema allegato al d.lgs. 
118/2011 è la seguente: 
     
ANNO T   ANNO T-1 
A) Valore della produzione  
A.1) Contributi in conto esercizio  
A.1.a) Contributi in conto esercizio - da Regione e Prov. Aut. per quota F.S. regionale  
A.1.b) Contributi in conto esercizio - da Regione e Prov. Aut. extra fondo 
A.1.c) Contributi in conto esercizio - da Asl/Ao/Irccs/Policlinici (extra fondo)  
A.1.d) Contributi in conto esercizio - per ricerca  
A.1.d.1) da Ministero della Salute per ricerca corrente  
A.1.d.2) da Ministero della Salute per ricerca finalizzata 
A.1.d.3) da Ministero della Salute - altro  
A.1.d.4) da Regione e altri enti pubblici  
A.1.d.5) da privati  
A.1.e) Contributi in conto esercizio - altro  
A.2) Ricavi per prestazioni sanitarie e socio-sanitarie  
A.2.a) Ricavi per prestazioni sanitarie e socio-san. - ad altre Aziende Sanitarie pubbliche della regione 
A.2.b) Ricavi per prestazioni sanitarie e socio-san. - ad altre Aziende Sanitarie pubbliche extra regione  
A.2.c) Ricavi per prestazioni sanitarie e socio-san. - intramoenia  
A.2.d) Ricavi per prestazioni sanitarie e socio-san. - altro 
A.3) Concorsi, recuperi e rimborsi  
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A.4) Compartecipazione alla spesa per prestazioni sanitarie (ticket)  
A.5) Quota contributi in conto capitale imputata all'esercizio  
A.6) Costi capitalizzati per costi sostenuti in economia  
A.7) Altri ricavi e proventi  
 
TOTALE A)  
 
B) Costi della produzione  
B.1) Acquisti di beni  
B.1.a) Acquisti di beni sanitari  
B.1.b) Acquisti di beni non sanitari  
B.2) Acquisti di servizi  
B.2.a) Acquisto servizi sanitari - Medicina di base  
B.2.b) Acquisto servizi sanitari - Farmaceutica  
B.2.c) Acquisto servizi sanitari - Mobilità passiva infraregionale verso az. san. pubbl.  
B.2.d) Acquisto servizi sanitari da altri soggetti pubblici della Regione  
B.2.e) Acquisto servizi sanitari - Mobilità passiva extraregionale verso az. san. pubbl.  
B.2.f) Acquisto servizi sanitari - Mobilità passiva verso privato intra ed extraregionale  
B.2.g) Acquisto servizi sanitari - Mobilità verso privato regionale di cittadini non residenti  
B.2.h) Acquisto servizi sanitari - Intramoenia  
B.2.i) Acquisto servizi sanitari - Altro  
B.2.j) Acquisto servizi non sanitari  
B.2.k) Consulenze, collaborazioni, interinale, altre prestazioni di lavoro  
B.3) Godimento di beni di terzi  
B.4) Costi del personale  
B.4.a) Personale dirigente medico  
B.4.b) Personale dirigente ruolo sanitario non medico  
B.4.c) Personale comparto ruolo sanitario  
B.4.d) Personale dirigente altri ruoli  
B.4.e) Personale comparto altri ruoli  
B.5) Ammortamenti  
B.5.a) Ammortamento immobilizzazioni immateriali  
B.5.b) Ammortamento fabbricati  
B.5.c) Ammortamento altre immobilizzazioni materiali  
B.6) Svalutazione dei crediti    
B.7) Variazione delle rimanenze  
B.7.a) Variazione rimanenze sanitarie  
B.7.b) Variazione rimanenze non sanitarie 
B.8) Accantonamenti  
B.8.a) Accantonamenti per rischi  
B.8.b) Accantonamenti per premio operosità  
B.8.c) Accantonamenti per quote inutilizzate contributi finalizzati da FSN e per ricerca  
B.8.d) Altri accantonamenti  
B.9) Oneri diversi di gestione  
 
TOTALE B)  
 
DIFFERENZA TRA VALORE E COSTI DELLA PRODUZIONE  
 
C) Proventi e oneri finanziari  
C.1) Interessi attivi e altri proventi finanziari  
C.2) Interessi passivi e altri oneri finanziari  
 
TOTALE C)  
 
D) Rettifiche di valore di attività finanziarie  
D.1) Rivalutazioni  
D.2) Svalutazioni  
 
TOTALE D)  
 
E) Proventi e oneri straordinari  
E.1) Proventi straordinari  
E.1.a) Plusvalenze  
E.1.b) Proventi da donazioni e liberalità diverse  
E.1.c) Altri proventi straordinari  
E.2) Oneri straordinari  
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E.2.a) Minusvalenze  
E.2.b) Altri oneri straordinari  
 
TOTALE E)  
 
RISULTATO PRIMA DELLE IMPOSTE  
 
Y) Imposte sul reddito dell'esercizio  
Y.1) IRAP  
Y.1.a) IRAP relativa a personale dipendente  
Y.1.b) IRAP relativa a collaboratori e personale assimilato a lavoro indipendente  
Y.1.c) IRAP relativa ad attività di libera professione (intramoenia)  
Y.1.d) IRAP relativa ad attività commerciali  
Y.2) IRES  
Y.3) Accantonamento a F.do Imposte (Accertamenti, condoni, ecc.)  
 
TOTALE Y)  
 
UTILE (PERDITA) DELL'ESERCIZIO 
 
Come si evince dallo schema sopra riportato, il Conto Economico delle Aziende 
Sanitarie ha una forma a scalare che comporta l’elencazione progressiva delle 
componenti economiche d’esercizio classificate per aree gestionali. Tale forma 
distingue grandezze differenti che scaturiscono dal parziale confronto di diverse 
componenti economiche e consente di dimostrare la formazione del risultato 
d’esercizio mediante alcuni risultati parziali di indubbio valore informativo. 
Si può notare la compresenza di tre livelli successivi di aggregazione e la 
determinazione di cinque risultati intermedi e un risultato finale: 
1. Il primo livello è costituito da cinque classi di valori, contraddistinte dalle 
lettere maiuscole dell’alfabeto (A, B, C, D, E), formate da diverse voci 
analitiche, la cui somma algebrica conduce alla formazione del risultato 
prima delle imposte; 
2. Il secondo livello è formato da singole voci contraddistinte con numeri 
arabi che formano il contenuto delle cinque classi di primo livello; 
3. Il terzo livello è formato dalle sottovoci, individuate con le lettere 
minuscole dell’alfabeto, con cui vengono analiticamente scomposte 
alcune voci di secondo livello. 
I risultati intermedi sono rappresentati da: 
• differenza tra valore e costi della produzione (A-B), che esprime il 
risultato della gestione operativa; 
• somma algebrica delle voci formanti la macroclasse C), che rappresenta il 
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risultato della gestione finanziaria; 
• differenza tra le svalutazioni e le rivalutazioni della macroclasse D), che 
esprime il valore netto delle rettifiche delle attività finanziarie; 
• somma algebrica delle partite straordinarie incluse nella macroclasse E), 
che rappresenta il risultato della sola gestione straordinaria; 
• risultato prima delle imposte (A-B±C±D±E), che costituisce il risultato 
dell’esercizio al lordo delle imposte e tasse. 
Ad una prima lettura dello schema sopra riportato, appare chiaramene come il 
modello di riferimento sia costituito, in analogia a quanto avviene per lo Stato 
Patrimoniale, dal documento previsto dall’art. 2425 del Codice Civile. Tuttavia, a 
fronte di numerose analogie (tra cui l’organizzazione della struttura del 
documento e la piena sovrapponibilità fra macroclassi previste dallo schema in 
oggetto con quelle del documento civilistico), emergono in modo altrettanto 
evidente le differenze rispetto allo schema di riferimento. 
Una prima differenza formale si rileva nell’ambito della codifica delle singole 
voci: mentre nel Conto Economico civilistico ogni numero arabo indica 
univocamente una voce, in quello previsto dal decreto in esame la numerazione 
riparte dal numero “1” all’interno di ogni macroclasse. 
Le differenze rilevanti, però, sono quelle d’ordine sostanziale. 
Posto che per il documento in esame era senz’altro necessario operare un 
adattamento dello schema civilistico più radicale rispetto a quanto richiesto per 
lo Stato Patrimoniale, le operazioni esercitate dagli estensori del decreto, nel 
processo di contestualizzazione, sono state tali da sollevare delle perplessità: 
• l’originario criterio classificatorio dei costi “per natura” è più volte ibridato 
con altri criteri; 
• non sono sempre previste voci residuali di chiusura; 
• pur essendo utilizzato come criterio classificatorio, non è chiarito cosa 
debba tecnicamente intendersi per “tipico/non tipico”; 
• l’espressione “Utile (perdita) dell’esercizio” –peraltro coerentemente 
presente anche nello Stato Patrimoniale- non risulta forse la più adatta per 
esprimere la natura del periodico risultato economico di queste aziende. 
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L’esame preliminare dello schema individuato dal decreto evidenzia adattamenti 
e modifiche tali da porre quesiti circa la coerenza del documento adottato con le 
logiche di rappresentazione proprie di quello di riferimento.  
Inoltre, seppure con qualche elemento di minore complessità, continua a 
permanere la difficoltà di pervenire ad una netta e chiara separazione dei 
componenti economici (in caratteristici, accessori, finanziari, straordinari e 
fiscali) utile al fine di poter esprimere, già attraverso il documento ufficiale, 
grandezze intermedie di effettivo valore parametrico, quali il risultato operativo 
caratteristico, quello operativo globale e quello ordinario. 
Quindi, si può osservare che, oltre ai problemi che potevano esser previsti nel 
recepire il Conto Economico dello schema civilistico per rappresentare la 
dinamica economica di aziende pubbliche di servizi sanitari (nelle quali il 
“valore della produzione” non può che essere largamente convenzionale, stanti le 
modalità di attribuzione delle risorse economiche e le modalità di valorizzazione 
delle prestazioni erogate ai cittadini), le scelte operate nello schema di Conto 
Economico previsto dal decreto hanno comportato un deterioramento delle già 
deboli capacità informative dell’originario documento civilistico. 
 
Tutto ciò premesso, occorre ora esaminare, con maggior dettaglio, il contenuto 
delle macroclassi e delle voci previste dallo schema. 
 
Nello schema del decreto la macroclasse A) Valore della produzione risulta 
composta dalle seguenti voci e sottovoci: 
1) Contributi in conto esercizio;  
1.a) Contributi in conto esercizio - da Regione e Prov. Aut. per quota F.S. 
regionale;  
1.b) Contributi in conto esercizio - da Regione e Prov. Aut. extra fondo; 
1.c) Contributi in conto esercizio - da Asl/Ao/Irccs/Policlinici (extra 
fondo);  
1.d) Contributi in conto esercizio - per ricerca;  
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1.d.1) da Ministero della Salute per ricerca corrente;  
1.d.2) da Ministero della Salute per ricerca finalizzata; 
1.d.3) da Ministero della Salute – altro;  
1.d.4) da Regione e altri enti pubblici;  
1.d.5) da privati; 
1.e) Contributi in conto esercizio – altro;  
2) Ricavi per prestazioni sanitarie e socio-sanitarie;  
2.a) Ricavi per prestazioni sanitarie e socio-san. - ad altre Aziende 
Sanitarie pubbliche della regione; 
2.b) Ricavi per prestazioni sanitarie e socio-san. - ad altre Aziende 
Sanitarie pubbliche extra regione;  
2.c) Ricavi per prestazioni sanitarie e socio-san. – intramoenia;  
2.d) Ricavi per prestazioni sanitarie e socio-san. – altro; 
3) Concorsi, recuperi e rimborsi;  
4) Compartecipazione alla spesa per prestazioni sanitarie (ticket);  
5) Quota contributi in conto capitale imputata all'esercizio;  
6) Costi capitalizzati per costi sostenuti in economia;  
7) Altri ricavi e proventi.  
La macroclasse in esame dovrebbe esprimere il “prodotto interno lordo” 
aziendale, e in particolare il P.I.L. generato nell’ambito dei processi produttivi 
connessi con la gestione caratteristica. Tale aggregato, come l’analoga 
macroclasse del Conto Economico civilistico, risulta però inquinato dalla voce 
residuale relativa agli “Altri ricavi e proventi”.  
La contestualizzazione del documento di riferimento rispetto alle specificità 
proprie delle Aziende Sanitarie, inoltre, ha comportato una radicale modifica del 
contenuto della macroclasse stessa, con scelte spesso opinabili.  
Se essa deve esprimere il valore economico di ciò che l’azienda ha prodotto nel 
periodo, dovrebbero esser qui ricompresi solo quei componenti economici dalla 
cui somma algebrica tale grandezza scaturisce.  
Nel Conto Economico civilistico ciò è ottenuto rettificando i ricavi di vendita 
(cioè il valore di ciò che è stato venduto) attraverso la variazione delle rimanenze 
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di prodotti in corso di lavorazione, semilavorati e prodotti finiti, le variazioni dei 
lavori in corso su ordinazione e gli incrementi delle immobilizzazioni per lavori 
interni. Così facendo lo schema consente certamente di ottenere il valore 
economico di quanto è stato prodotto nell’ambito della gestione caratteristica 
dell’azienda nel periodo.  
Nello schema del decreto in esame, invece, oltre a non esservi traccia di 
variazioni delle rimanenze di prodotti finiti, prodotti in corso e semilavorati 
(opzione in larga parte comprensibile, visto che le Aziende Sanitarie sono 
aziende di servizi), è stata prevista la voce “costi capitalizzati per costi sostenuti 
in economia”, nella quale non si inseriscono solo i costi relativi ai fattori 
produttivi impiegati in eventuali produzioni in economia54, ma confluiscono 
altresì tutte le rettifiche indirette dei costi rilevati nel periodo. Ciò, 
evidentemente, non comporta nessuna alterazione sul risultato economico di 
periodo, ma può produrre la duplice sovrastima dei valori economici relativi a 
quanto l’azienda ha prodotto ed a quanto l’azienda ha consumato per produrre, 
annacquando così la valenza informativa sia del Valore della produzione che dei 
Costi della produzione. 
In sostanza, quindi, la macroclasse in oggetto presenta certamente difficoltà ad 
esprimere il valore della produzione aziendale inteso in senso stretto: 
nell’aggregato sono accolti valori che solo in senso lato o addirittura improprio 
possono essere riferiti ad una produzione. In realtà esso include valori sia della 
gestione caratteristica, sia altri a questa estranei, quali i ricavi delle gestioni 
accessorie ed i proventi patrimoniali, le costruzioni in economia di beni 
dell’attivo immobilizzato, lo storno di costi sostenuti nell’esercizio e capitalizzati 
come oneri pluriennali al fine di distribuirli a carico di esercizi futuri.  
Il grado d’incapacità della macroclasse di esprimere il valore della produzione è 
ancora minore se si pensa al peso che i contributi in conto esercizio hanno 
rispetto al valore totale della macroclasse stessa che, in queste aziende, finisce 
per assumere un significato alquanto diverso da quello letterale e dottrinale. Essa, 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
54La capitalizzazione di costi relativi a costruzioni in economia consiste in una rettifica di quei costi 
pluriennali, sostenuti per fattori produttivi, che vengono, dopo la loro manifestazione, capitalizzati per 
pari importo in una voce presente nell’attivo dello Stato Patrimoniale. 
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infatti, anziché esprimere la valorizzazione in termini economici di quanto 
l’azienda ha saputo produrre nel periodo, indica un valore concettualmente 
ibrido, largamente influenzato dalla misura economica della “dote” fornita 
all’azienda per far fronte ai supposti fabbisogni sanitari della popolazione di 
riferimento, indipendentemente dal fatto che il soddisfacimento di questi 
fabbisogni avvenga attraverso servizi direttamente prodotti dall’azienda o 
prodotti da altri operatori. 
 
Ciò premesso, la prima voce indicata nella macroclasse in esame è quella dei 
“Contributi in conto esercizio”, componenti economici positivi che consistono in 
assegnazioni derivanti dal Fondo Sanitario, con o senza vincolo di destinazione, 
e in trasferimenti correnti della Regione o Provincia Autonoma di appartenenza, 
per funzioni subdelegate statali o regionali. Tali contributi possono essere visti 
come la forma attraverso cui periodicamente si attribuiscono alle aziende le 
risorse necessarie per far fronte ai fabbisogni sanitari generici o specifici dei 
cittadini. I contributi in conto esercizio rivestono quindi una funzione 
fondamentale per il complessivo sistema delle Aziende Sanitarie, essendo per la 
maggior parte riconducibili all’assegnazione diretta od indiretta di quelle risorse 
economiche (alle quali corrispondono peraltro risorse finanziarie) attraverso le 
quali le singole aziende dovrebbero essere in grado di poter ricercare le proprie 
condizioni di equilibrio economico e contribuire al mantenimento delle richieste 
condizioni di equilibrio finanziario-monetario. 
Opportuna è la previsione di imporre una scomposizione della voce in specifiche 
sottovoci, espressive delle diverse tipologie di contributi in essa ricomprese. Ciò 
contribuisce a donare maggiore chiarezza sui meccanismi e sulle causali di 
ottenimento dei contributi stessi e risulta assai utile ai fini dell’analisi da parte di 
un soggetto estraneo alle dinamiche interne ed esterne dell’azienda. Tale 
articolazione era assente nel previgente schema di Conto Economico previsto dal 
D.M. 11/02/02, il quale si limitava a prevedere un’unica voce relativa ai 
contributi in conto esercizio. 
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La seconda voce indicata nella macroclasse in esame è quella dei “Ricavi per 
prestazioni sanitarie e socio-sanitarie”. Essa consente di comprendere la 
capacità di attrazione delle Aziende Sanitarie mostrando i ricavi conseguiti a 
fronte delle prestazioni sanitarie erogate ad utenti residenti o provenienti da 
ambiti territoriali diversi da quello di riferimento dell’azienda.  
La voce in oggetto va a sostituire quella del precedente schema di riferimento 
denominata “Proventi e ricavi diversi” che, a parte la stranezza di prevedere una 
voce in un certo qual modo residuale (“diversi”) sequenzialmente prima di aver 
indicato le altre fattispecie di “proventi e ricavi” appariva comunque 
inopportuna. Nella voce in oggetto, infatti, finivano per confluire grandezze di 
fondamentale importanza (ricavi per prestazioni sanitarie erogate a non residenti) 
assieme a proventi caratteristici diversi (proventi da privati paganti) e a possibili 
proventi accessori (fitti attivi derivanti da immobili da reddito) creando una posta 
eterogenea e poco significativa.  
La capacità informativa del “vecchio” Conto Economico era, inoltre, diminuita 
dall’assenza di un’articolazione della voce in esame in sottovoci. Questa 
specificazione è stata opportunamente inserita nel nuovo schema e risulta assai 
utile per comprendere i circuiti operazionali e le fattispecie operative ad essi 
sottostanti, nonché le diverse modalità di formazione dei corrispondenti valori. 
 
Generica e ambigua appare la terza voce, quella dei “Concorsi, recuperi e 
rimborsi”. In essa vengono rappresentati componenti eterogenei che hanno come 
comun denominatore il fatto di essere rettificativi di costi. Si ricordano, a titolo 
esemplificativo: il concorso da parte del personale nelle spese per vitto e 
vestiario; i recuperi per azioni di rivista per prestazioni sanitarie; i concorsi, 
rimborsi ed altri recuperi da soggetti diversi.  
Appropriata appare l’eliminazione, da parte del d.lgs. 118/2011, della locuzione 
“per attività tipiche” precedentemente prevista per qualificare i componenti 
positivi della voce in oggetto. Tale criterio discriminante, risultava, infatti, 
inopportuno e privo di un qualsiasi fondamento teorico tale da giustificarne il 
mantenimento.  
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La quarta voce componente il Valore della produzione nell’ambito dello schema 
proposto dal decreto è quella denominata “Compartecipazione alla spesa per 
prestazioni sanitarie (ticket)”, la quale non presenta particolari problematiche, 
essendo destinata ad accogliere i componenti economici positivi derivanti dalla 
quota di costo delle prestazioni sanitarie coperta attraverso i tickets pagati dagli 
utenti. 
 
La quinta voce riguarda la “Quota contributi in conto capitale imputata 
all’esercizio” e deriva dall’impostazione dottrinale che considera i contributi in 
conto capitale elementi rettificativi di un costo pluriennale.  
La procedura contabile, coerente con tale impostazione, prevede il graduale 
accredito a Conto Economico dei contributi al fine di “sterilizzare” i periodici 
costi di ammortamento rilevati nel periodo sui cespiti ad essi idealmente 
collegati: gli stessi vengono sostanzialmente trasformati in periodiche quote, da 
considerarsi come componenti economici positivi di competenza del periodo. 
Così facendo si giunge alla ripartizione di un ricavo negli esercizi di competenza 
e, posta la piena coincidenza fra il valore del cespite e l’ammontare del 
contributo, una progressiva e correlata riduzione sia del valore attribuito al 
cespite nell’attivo patrimoniale (per effetto degli ammortamenti periodici), sia 
dell’ammontare del contributo (per effetto delle annuali “quote di utilizzo”), fino 
al potenziale e simultaneo azzeramento di entrambi i valori.  
Nel previgente D.M. non era espressamente prevista alcuna voce per gestire la 
sterilizzazione degli ammortamenti iscritti nell’ambito dei Costi di produzione. 
Ciò, oltre a contrastare con la procedura contabile appena esposta, ritenuta, anche 
a quella data, necessaria dalla dottrina maggioritaria, rendeva il risultato 
economico falsato dalla mancata coincidenza tra utilizzo del cespite e 
accreditamento del contributo in Conto Economico.  
L’alterazione dell’informativa contabile risulta ancor più grave se si pensa al 
ruolo dei contributi in oggetto per le Aziende Sanitarie: esse, invero, ricercano le 
proprie condizioni di durevole equilibrio economico fruendo sistematicamente di 
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contributi pubblici in conto capitale, in larga parte volti a “sterilizzare” i costi di 
ammortamento dei beni strumentali acquistati proprio attraverso tale modalità di 
finanziamento. 
 
Della sesta voce -“Costi capitalizzati per costi sostenuti in economia”- si è già 
detto in precedenza e si ritiene qui sufficiente ribadire che essa avrebbe dovuto 
riguardare unicamente gli incrementi di valore delle immobilizzazioni connessi a 
processi di produzione interna. Nella voce in esame, infatti, confluiscono le quote 
di costo, rilevate nel periodo ritenute ad utilità pluriennale, che vanno a rettificare 
indirettamente gli ammontari dei correlativi costi iscritti nella macroclasse B) 
Costi della produzione, indipendentemente dal fatto che essi siano o no 
espressione di un processo di produzione interna.  
A tal proposito, a nulla risulta servita la specificazione (“per costi sostenuti in 
economia”) inserita dal nuovo decreto legislativo, non essendo stata prevista altra 
voce destinata ad accogliere gli oneri pluriennali capitalizzati diversi da quelli 
specificatamente indicati dalla voce in esame che, quindi, continua ad alterare il 
significato della macroclasse analizzata. 
È interessante far notare che, nel precedente schema di riferimento, l’assenza di 
una voce relativa all’utilizzo della quota di contributi in conto capitale, faceva sì 
che la voce in oggetto (in esso denominata semplicemente “Costi capitalizzati”) 
contenesse anche una grandezza non già connessa con la capitalizzazione di un 
costo, ma con la ripartizione di un ricavo. 
 
La settima e ultima voce è quella relativa ad “Altri ricavi e proventi”. In questa 
voce residuale, di chiusura, assente nel D.M. 11/02/02, finiscono per confluire 
grandezze eterogenee che vanno dai proventi caratteristici diversi (proventi da 
privati paganti) ai possibili proventi accessori (fitti attivi). Il fatto che in essa 
possano essere accolti i valori più disparati, rende ancora più difficile una chiara 
distinzione fra la gestone caratteristica ed extra-caratteristica dell’azienda55. 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
55 È frequente il caso di Aziende Sanitarie che svolgono attività extracatteristiche di diverso tipo; i 
proventi di tali attività saranno verosimilmente registrati nella voce in oggetto. 
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La macroclasse B) Costi della produzione è espressiva dei consumi aziendali 
(intesi come il valore economico dei fattori produttivi non durevoli impiegati nel 
processo produttivo) e della remunerazione del lavoro dei dipendenti. Essa 
comprende i costi sostenuti per l’acquisizione dei fattori produttivi necessari allo 
svolgimento dell’attività tipica o caratteristica dell’Azienda Sanitaria. 
Il d.lgs.118/2011 ha introdotto rilevanti modifiche alla macroclasse in esame 
consentendo di migliorare ulteriormente l’informazione emergente dal bilancio.  
Nello schema del decreto essa si compone delle seguenti voci e sottovoci: 
1) Acquisti di beni;  
1.a) Acquisti di beni sanitari;  
1.b) Acquisti di beni non sanitari;  
2) Acquisti di servizi;  
2.a) Acquisto servizi sanitari - Medicina di base;  
2.b) Acquisto servizi sanitari – Farmaceutica;  
2.c) Acquisto servizi sanitari - Mobilità passiva infraregionale verso az. 
san. pubbl.;  
2.d) Acquisto servizi sanitari da altri soggetti pubblici della Regione;  
2.e) Acquisto servizi sanitari - Mobilità passiva extraregionale verso az. 
san. pubbl.;  
2.f) Acquisto servizi sanitari - Mobilità passiva verso privato intra ed 
extraregionale;  
2.g) Acquisto servizi sanitari - Mobilità verso privato regionale di cittadini 
non residenti;  
2.h) Acquisto servizi sanitari – Intramoenia;  
2.i) Acquisto servizi sanitari – Altro;  
2.j) Acquisto servizi non sanitari;  
2.k) Consulenze, collaborazioni, interinale, altre prestazioni di lavoro;  
3) Godimento di beni di terzi;  
4) Costi del personale;  
4.a) Personale dirigente medico;  
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4.b) Personale dirigente ruolo sanitario non medico;  
4.c) Personale comparto ruolo sanitario;  
4.d) Personale dirigente altri ruoli;  
4.e) Personale comparto altri ruoli;  
5) Ammortamenti;  
5.a) Ammortamento immobilizzazioni immateriali;  
5.b) Ammortamento fabbricati;  
5.c) Ammortamento altre immobilizzazioni materiali;  
6) Svalutazione dei crediti;    
7) Variazione delle rimanenze;  
7.a) Variazione rimanenze sanitarie;  
7.b) Variazione rimanenze non sanitarie; 
8) Accantonamenti;  
8.a) Accantonamenti per rischi;  
8.b) Accantonamenti per premio operosità;  
8.c) Accantonamenti per quote inutilizzate contributi finalizzati da FSN e 
per ricerca;  
8.d) Altri accantonamenti;  
9) Oneri diversi di gestione.  
Già ad un primo e superficiale esame risulta evidente una caratteristica della 
macroclasse in oggetto: essa adotta una pluralità di criteri distintivi per i diversi 
costi. Sull’originario criterio classificatorio “per natura” o “per titolo di 
sostentamento” si innestano, infatti, in modo asistemico e talvolta incongruente, 
altri criteri, tra cui quello che distingue i costi per servizi in funzione del settore 
di appartenenza del fornitore (Mobilità passiva extraregionale verso az. san. 
pubbliche, mobilità passiva verso privato intra ed extraregionale) e quello di tipo 
destinativo-funzionale che suddivide i soli costi del personale in funzione del 
diverso ruolo ricoperto (medico, sanitario non medico, altri ruoli). Non si 
rinviene un criterio distintivo unico, come invece dovrebbe accadere, e ciò, oltre 
a ridurre la significatività dei risultati parziali, impedisce una distinzione 
fondamentale, quella fra oneri sostenuti per il perseguimento delle finalità 
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istituzionali ed oneri sostenuti per il mantenimento della struttura burocratico-
amministrativa dell’Azienda Sanitaria. 
Al di là dell’ulteriore deterioramento della valenza informativa dell’originario 
documento civilistico (per certi aspetti già non soddisfacente), tutto ciò ha 
prodotto una notevole confusione, aumentando la possibilità che una stessa 
operazione di gestione -in particolare connessa all’acquisto di servizi- produca 
effetti economici potenzialmente diversi da azienda ad azienda, vanificando così 
una delle ragioni che avevano portato alla decisione di predisporre degli schemi 
unici di riferimento. 
 
Passiamo ora all’analisi delle singole voci componenti la macroclasse. 
 
La prima voce indicata è quella relativa agli “Acquisti di beni”. Lo schema di 
Conto Economico del decreto, a differenza del previgente D.M.56, scompone tale 
voce in due sottovoci relative rispettivamente agli acquisti di beni sanitari e non 
sanitari. Essa è, quindi, destinata ad accogliere il costo delle diverse ed 
eterogenee tipologie di beni non durevoli acquistati dall’azienda nel periodo, 
mostrando un valore totale in cui confluiscono costi connessi all’acquisto di 
prodotti farmaceutici, emoderivati, materiali protesici ma anche quelli relativi a 
materiale di pulizia, combustibili, carburanti, lubrificanti, nonché carta, 
stampanti ed altro materiale di cancelleria. 
In relazione alla voce esaminata, si noti inoltre come lo schema del decreto 
mantenga la stessa lacuna logica dello schema civilistico: anche in questo caso, 
infatti, la nozione di costo-consumo è disattesa e, se si vuole determinare questa 
grandezza, occorre quantificarla esternamente al documento proposto, 
sommando algebricamente il costo di acquisto dei beni con la variazione delle 
rimanenze dei beni medesimi. 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
56 Il precedente schema di riferimento non prevedeva sottovoci. La voce in oggetto era destinata a 
comprendere i diversi costi in modo indistinto (senza una suddivisione minimale) rendendo la valenza 
informativa della stessa assai poco significativa. 
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La seconda voce –“Acquisti di servizi”- è opportunamente suddivisa in 
sottoclassi riguardanti le diverse categorie di servizi acquisiti dall’Azienda 
Sanitaria. I servizi ricompresi in tale voce sono sia sanitari, suddivisi in funzione 
del fornitore (appartenente al settore pubblico o privato) e del tipo di servizio 
(medicina di base, farmaceutica, intramoenia,..), sia non sanitari, come la 
fornitura di energia elettrica, acqua, telefonia, servizi legali, assicurativi e 
pubblicitari. 
A fronte degli evidenti problemi di redazione e di lettura di un Conto Economico 
così strutturato, si deve sottolineare la grande criticità delle informazioni 
sostanzialmente riconducibili a queste voci. Per le Aziende Sanitarie, infatti, si 
configurano come acquisti di servizi anche quelli per i quali la fruitrice non è in 
realtà l’azienda, ma direttamente i cittadini-utenti. Ciò vale, ad esempio, per le 
convenzioni per l’assistenza sanitaria di base e per la mobilità passiva. Per queste 
situazioni, a ben vedere, è discutibile la stessa nozione di costo-consumo propria 
dello schema dottrinale di riferimento, in quanto l’azienda non acquista un 
servizio che le è necessario per produrre, ma eroga denaro a soggetti esterni 
affinché producano direttamente il servizio da fornire alla popolazione residente. 
Di fatto, quindi, essa non produce nulla, ma opera come un intermediario che 
compra da operatori esterni servizi a beneficio dei propri assistiti. 
 
La voce che, nel previgente schema di Conto Economico, seguiva quella appena 
esposta era denominata “Manutenzioni e riparazioni”. In essa confluivano sia gli 
acquisti di beni necessari per l’effettuazione delle manutenzioni e riparazioni dei 
beni durevoli, sia gli acquisti di servizi di manutenzione da soggetti terzi 
attraverso contratti di appalto. Questa tecnica di contabilizzazione, però, faceva sì 
che non tutti gli acquisti di beni confluissero nella voce ad essi relativa, e non 
tutti gli acquisti di servizi fossero compresi in quella precedentemente esaminata, 
neanche nei casi in cui l’acquisizione del servizio di manutenzione avesse 
assunto la forma giuridica del contratto di appalto.  
Il d.lgs. 118/2011 ha correttamente eliminato questa voce e con essa l’anomalia 
appena richiamata. 
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Riprendendo l’analisi delle voci che compongono la macroclasse relativa ai Costi 
della produzione, nell’attuale schema di riferimento troviamo poi i costi per 
“Godimento di beni di terzi”. Tale voce non presenta particolari problemi 
interpretativi, connessa com’è con i costi che l’azienda sostiene per avere la 
disponibilità di beni di cui non ha giuridicamente la proprietà. In essa 
confluiscono quindi i costi relativi a fitti passivi, canoni di noleggio e locazione 
ed canoni leasing. 
 
La quarta voce riguarda il “Costo del personale” ed è scomposta 
significativamente in sottovoci in funzione dei diversi ruoli ricoperti dai soggetti 
nella struttura sanitaria. Questa voce, sufficientemente chiara e intuitiva, ha una 
notevole valenza informativa in quanto riferita ad una delle principali voci di 
costo aziendale: il valore complessivo del costo del lavoro.  
Nel precedente D.M. mancava un simile valore unitario: i costi erano classificati 
in relazione al criterio destinativo-funzionale e divisi in quattro voci distinte in 
funzione del ruolo ricoperto dal soggetto nella struttura. Nello specifico le voci 
erano: “Personale sanitario”, “Personale professionale”, “Personale tecnico”, 
“Personale amministrativo”. 
 
La quinta voce che si incontra nello schema del decreto è quella degli 
“Ammortamenti”. In essa confluiscono tre specifiche sottovoci relative 
rispettivamente all’”Ammortamento immobilizzazioni immateriali”, 
all’”Ammortamento fabbricati” e all’”Ammortamento altre immobilizzazioni 
materiali”. Questa articolazione tende a riproporre l’impostazione del Conto 
Economico civilistico, nel quale alla voce  B 10) “Ammortamenti e svalutazioni” 
confluiscono quattro specifiche sottovoci relative, rispettivamente, agli 
“Ammortamenti delle immobilizzazioni immateriali”, agli “Ammortamenti delle 
immobilizzazioni materiali”, alle “Altre svalutazioni delle immobilizzazioni” ed 
alle “Svalutazioni dei crediti compresi nell’attivo circolante e delle disponibilità 
liquide”. Tuttavia, nell’ambito dello schema previsto per le Aziende Sanitarie, 
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non è previsto alcun conto destinato ad accogliere le svalutazioni delle 
immobilizzazioni immateriali e materiali. 
Si sottolinea che, come per le spese del personale, anche in relazione agli 
ammortamenti lo schema di Conto Economico contenuto nel precedente D.M.  
non prevedeva un’unica voce. In esso erano previste le seguenti voci: 
“Ammortamento delle immobilizzazioni immateriali” (voce suddivisa per 
singolo conto), “Ammortamento fabbricati” (con due sottovoci per separare i 
fabbricati disponibili da quelli non disponibili) e “Ammortamenti delle altre 
immobilizzazioni materiali” (voce suddivisa per singolo conto). 
Il recente decreto legislativo ha, inoltre, previsto che, per la determinazione delle 
quote di ammortamento, si faccia riferimento a dei coefficienti in esso fissati, 
inducendo in tal modo l’assunzione di comportamenti uniformi, sicuramente 
volti a garantire omogeneità nei processi di determinazione di valori 
potenzialmente soggettivi. Tuttavia, se la previsione di coefficienti 
d’ammortamento vincolanti favorisce certamente una più significativa 
comparabilità dei bilanci aziendali, essa produce anche l’“effetto collaterale” di 
rendere rigido e, in qualche modo, aprioristico quel ragionamento economico da 
cui dovrebbero scaturire le quote di ammortamento 57 . In altri termini, le 
indicazioni fornite dal decreto, rischiano di portare alla definizione di quote che 
prescindono dalla preventiva verifica dell’effettiva capacità dei coefficienti di 
esprimere la vita utile e le modalità d’uso del bene, ponendo in discussione il 
rispetto dei postulati di prudenza e di competenza e la stessa clausola generale di 
chiarezza, verità e correttezza del bilancio. 
Posto che il contenuto delle voci in esame non pone particolari problemi 
interpretativi, può tuttavia essere interessante osservare che le modalità contabili 
indicate per la sterilizzazione degli ammortamenti, prevedono che tale rettifica 
operi in via indiretta. Conseguentemente i valori iscritti sono espressivi di quote 
di ammortamento “piene”, alle quali va idealmente contrapposta la “Quota 
contributi in conto capitale imputata all’esercizio”, ricompresa nella voce A 5).  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
57 Le quote di ammortamento devono ritenersi sempre espressione delle specifiche condizioni di utilizzo 
previste e verificate, per un dato bene, nell’ambito di una data azienda. 
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La successiva voce “Svalutazione dei crediti” è destinata ad accogliere le perdite 
presunte sui crediti, in essere alla chiusura dell’esercizio. Stante la natura dei 
soggetti con i quali le Aziende Sanitarie istaurano rapporti da cui scaturiscono 
crediti, la voce in esame riguarderà essenzialmente crediti sorti per prestazioni 
erogate ad imprese o comunque a soggetti privati58. 
 
La settima voce comprende le “Variazioni delle rimanenze” e le sottovoci 
riguardanti le “variazioni di rimanenze sanitarie” e le “variazioni di rimanenze 
non sanitarie”. La scelta di prevedere una voce apposita relativa alle variazioni 
delle rimanenze nell’ambito dei costi della produzione appare incoerente con 
l’impostazione accolta dal Conto Economico civilistico riguardo le nozioni di 
costo-consumo e di ricavo di produzione. Occorre, infatti, rilevare che solo la 
variazione delle rimanenze di materie prime e di altri beni acquistati concorre -
unitamente alla valorizzazione economica degli acquisti di periodo- alla 
determinazione dei consumi e quindi dei costi della produzione.  
Sulla base di ciò, nel Conto Economico in esame, la variazione delle rimanenze 
avrebbe dovuto esser meglio qualificata specificando che solo le variazioni delle 
rimanenze di beni acquistati (e non quelle scaturenti da tutte le possibili 
rimanenze) possono concorrere a determinare il totale di tale voce. Anche se 
l’attività delle Aziende Sanitarie è tale da rendere infrequente la presenza di beni 
definibili come “prodotti”, l’esistenza di dette fattispecie non può essere esclusa 
aprioristicamente giacché processi di trasformazione fisico-tecnica di materie 
prime possono avvenire anche in questa realtà (si pensi, ad esempio, alla 
produzione di emoderivati). Meglio, quindi, sarebbe stato mantenere la 
scomposizione accolta dal Conto Economico civilistico, prevedendo due distinte 
voci: una per la variazione delle rimanenze, da includere nell’ambito del valore 
della produzione per le rimanenze dei prodotti finiti, dei prodotti in corso di 
lavorazione e dei semilavorati di produzione; una da includere nell’ambito dei 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
58 Il problema riguarda anche le prestazioni sanitarie erogate ad immigrati extracomunitari non 
regolarizzati. 
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costi della produzione, per le rimanenti tipologie di beni in rimanenza. 
 
L’ottava voce della macroclasse in oggetto è quella degli “Accantonamenti”, 
opportunamente scomposta in quattro sottovoci. In essa confluiscono gli 
accantonamenti per: 
• rischi (sottovoce a)), relativi a situazioni prodottesi nel periodo ma che 
manifesteranno in futuro i loro effetti finanziari; 
• premi operosità (sottovoce b)); 
• quote utilizzate dei contributi finalizzati dal Fondo Sanitario Nazionale e 
per ricerca (sottovoce c)); 
• altri accantonamenti (sottovoce d)) in cui, verosimilmente, andranno 
inseriti gli accantonamenti a fondi oneri di vario tipo, riconducibili o 
meno all’attività tipica dell’azienda.  
Nel precedente schema di riferimento, la voce appena analizzata era denominata 
“Accantonamenti tipici dell’esercizio” ed era priva di alcuna articolazione in 
sottovoci. L’aggettivo “tipici”, in assenza di specifiche indicazioni circa 
l’accezione, veniva riferito all’attività istituzionale svolta dall’azienda. 
 
Nona e ultima voce della macroclasse B) Costi della produzione è, ancora una 
volta, una voce di chiusura denominata “Oneri diversi di gestione”.  
La voce in questione, assolutamente eterogenea, non sembra essere conforme né 
al criterio classificatorio per natura (data la presenza di costi per servizi), né al 
criterio destinativo-funzionale (vista la mancata inclusione nella voce stessa di 
tutti i costi amministrativi e gestionali aziendali). In essa rientrano le indennità, i 
rimborsi spese; gli oneri sociali previsti per gli organi delle Asl (direttore 
generale, direttore amministrativo, direttore sanitario) e tutti quei costi non 
direttamente ripartibili tra le voci precedentemente illustrate ma che rientrano 
nell’ordinaria amministrazione dell’Azienda Sanitaria, ivi comprese le spese di 
rappresentanza. 
Si è in presenza di un’ulteriore voce ambigua ed incoerente, che contribuisce a 
limitare l’intelligibilità dello schema di Conto Economico da parte dei fruitori. 
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Analoga voce era compresa anche nello schema contenuto nel D.M. 11/02/02 ma 
con diversa collocazione: essa si trovava, infatti, dopo i costi relativi al 
personale.  
 
Similmente allo schema civilistico, anche il Conto Economico del decreto 
prevede la determinazione di un primo risultato parziale, dato dalla Differenza 
tra valore e costi della produzione (A-B). 
Come nello schema di riferimento, anche nello schema in esame tale grandezza 
intermedia si presenta di incerta natura e di dubbia interpretazione, non potendosi 
univocamente qualificare né come risultato operativo caratteristico (dato che non 
è prevista una suddivisione delle poste caratteristiche da quelle extra-
caratteristiche) , né come risultato operativo globale (in quanto escludente le altre 
aree della gestione aziendale). Il risultato è un valore economico dal significato 
informativo evanescente che, data la commistione tra gestione caratteristica ed 
extra-caratteristica, non rappresenta né la gestione caratteristica né quella 
ordinaria. 
 
La macroclasse C) Proventi e oneri finanziari è la terza prevista dallo schema  e 
contiene gli ordinari effetti economici che si producono nell’ambito dell’area 
finanziaria della gestione per effetto di operazioni di finanziamento e di 
investimento mobiliare. 
Nello schema previsto dal decreto essa si compone delle seguenti due voci: 
1) Interessi attivi e altri proventi finanziari;  
2) Interessi passivi e altri oneri finanziari.  
L’articolazione della macroclasse appare priva di particolari difficoltà 
interpretative, occorre tuttavia chiarire che la prima voce è destinata ad 
accogliere i componenti economici positivi (interessi attivi maturati sui conti 
correnti bancari e postali o generati da eventuali titoli in portafoglio) e quelli 
negativi (interessi passivi, compresi quelli di mora, e altri eventuali oneri 
finanziari). Confrontando questa macroclasse con l’analoga del Conto 
Economico civilistico si nota come ci sia stato, da parte degli estensori del 
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decreto, un processo di adattamento che ha fatto sì che venissero eliminate le 
quattro sottoclassi del modello di riferimento (nello specifico: “proventi da 
partecipazioni, con separata indicazione di quelli relativi ad imprese controllate e 
collegate”, “altri proventi finanziari”, “interessi e altri oneri finanziari, con 
separata indicazione di quelli verso imprese controllate e collegate e verso 
controllanti”, “utili e perdite su cambi”) per sostituirle con le due sopra 
richiamate. Tutto ciò ha contribuito ad aumentare l’ambiguità e a ridurre il 
novero d’informazioni che dalla macroclasse possono ricavarsi.  
Rispetto al D.M. 11/02/02, invece, il decreto ha semplicemente ridotto da quattro 
a due le voci della macroclasse in oggetto senza di fatto alterare la capacità 
informativa della stessa. Nel previgente schema le voci erano: “Interessi attivi”, 
“Altri proventi”, “interessi passivi”, “altri oneri”. 
 
La macroclasse D) Rettifiche di valore di attività finanziarie, riprendendo lo 
schema di Conto Economico civilistico, include le voci sotto riportate: 
1) Rivalutazioni;  
2) Svalutazioni. 
In questa macroclasse confluiscono rettifiche riguardanti le rivalutazioni e le 
svalutazioni delle immobilizzazioni finanziarie e dei titoli iscritti nell’attivo 
circolante che dunque non costituiscono partecipazioni. Essa assume un certo 
rilievo all’interno del bilancio poiché non sono poche le Aziende Sanitarie 
proprietarie di partecipazioni, immobilizzazioni finanziarie ed altri titoli.  
Anche in questo caso è stato operato un adattamento: sono state eliminate le 
sottovoci contenute nello schema di cui all’art. 2425 c.c. che, per entrambe le 
voci, riportano la specificazione dell’oggetto della rivalutazione/svalutazione 
(partecipazioni, immobilizzazioni finanziarie che non costituiscono 
partecipazioni, titoli iscritti nell'attivo circolante che non costituiscono 
partecipazioni). Si è di fatto espresso un certo disinteresse per la macroclasse in 
esame, nonostante sia stata prevista la possibilità, per le Aziende Sanitarie, di 
detenere partecipazioni in società che svolgono attività strumentali rispetto a 
quelle istituzionali, fattispecie questa che rende concreto il caso di dover 
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ricorrere alle richiamate rettifiche di valore.  
 
La quinta e ultima macroclasse -E) Proventi e oneri straordinari- si articola nelle 
seguenti voci e sottovoci: 
1) Proventi straordinari;  
1.a) Plusvalenze;  
1.b) Proventi da donazioni e liberalità diverse;  
1.c) Altri proventi straordinari;  
2) Oneri straordinari;  
2.a) Minusvalenze;  
2.b) Altri oneri straordinari. 
Ancor prima di passare all’esame analitico delle singole voci, è già possibile 
affermare che ci troviamo davanti ad una macroclasse priva di organicità e di un 
unico criterio classificatorio.  
Inoltre, la nozione di straordinarietà adottata, si discosta da quella propria del 
Conto Economico civilistico, in base alla quale un costo (o un ricavo) può dirsi 
straordinario non se eccezionale o imprevedibile, bensì quando non afferente 
all’attività ordinaria. Sulla base di questa nozione, infatti, non sarebbe possibile 
ricondurre alla macroclasse in oggetto tutti i componenti economici di questo 
tipo ma sarebbe necessario prefigurare l’esistenza di minusvalenze e plusvalenze 
“ordinarie”, sorte per effetto delle previste periodiche sostituzioni delle 
immobilizzazioni tecniche, operate al fine di rinnovare la struttura produttiva 
dell’azienda. Si sarebbero dovuti iscrivere tra i proventi e gli oneri straordinari, 
solo le plusvalenze e le minusvalenze diverse da quelle rispettivamente iscritte 
nell’ambito del Valore della produzione e dei Costi della produzione59. 
Nel decreto legislativo 118/2011, invece: 
• si adottata l’impostazione che tende a ricondurre tutte le minusvalenze e le 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
59 Analoghe considerazioni potevano esser fatte osservando la corrispondente macroclasse contenuta nel 
D.M. 11/02/02, articolata come segue: 
1) Minusvalenze; 
2) Plusvalenze; 
3) Accantonamenti non tipici dell’attività sanitaria; 
4) Concorsi, recuperi, rimborsi per attività non tipiche; 
5) Sopravvenienze e insussistenze. 
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plusvalenze nell’ambito dei componenti straordinari, indipendentemente 
dal circuito di appartenenza del cespite ceduto e dalle cause gestionali 
sottostanti alla cessione; 
• coesistono componenti economici “straordinari” con altri più 
correttamente definibili come “accessori”, facendo emergere in modo 
evidente l’assenza di un criterio omogeneo che possa essere ricondotto ad 
una qualunque nozione di straordinarietà.  
Il risultato è una macroclasse predisposta in modo approssimato, senza l’utilizzo 
di un determinato criterio classificatorio e, conseguentemente, senza che il valore 
da essa complessivamente emergente offra un qualunque contributo alla 
comprensione del processo di formazione del risultato economico del periodo.  
 
Le due sottovoci relative alle “Plusvalenze” e alle “Minusvalenze” concernono 
le differenze di valore emergenti in sede di cessione delle immobilizzazioni. Con 
riguardo alle Aziende Sanitarie, non emergono aspetti particolari che giustificano 
un’analisi differenziata rispetto alle altre imprese. 
 
La sottovoce “Proventi da donazioni e liberalità diverse” è tipica delle Aziende 
Sanitarie, spesso destinatarie di donazioni, lasciti o liberalità60. Detti introiti 
vengono qui iscritti quando non costituiscono immobilizzazioni né sono vincolati 
all’acquisto di quest’ultime. 
 
Nella sottovoce “Altri proventi straordinari” confluiscono, invece, componenti 
economici positivi -prevalentemente costituiti da rettifiche di costi- caratterizzati 
dall’essere “non tipici”. Essa è destinata a contenere gli introiti pervenuti 
all’azienda a seguito di prestazioni non sanitarie, quali ad esempio il concorso da 
parte del personale alle spese per vitto, vestiario ed alloggio o le azioni di rivalsa. 
Tali fattispecie, tuttavia, sono già state indicate in relazione alle poste da 
includere nella precedente voce A.3) “Concorsi, recuperi e rimborsi”, con il 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
60 Questa tipicità fa sì che sorgano dei dubbi circa l’opportunità di inserire questa sottovoce nella 
macroclasse in oggetto, vista la sostanziale non straordinarietà di tali proventi. 
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conseguente effetto di non comprendere più quale sia la logica discriminatoria 
fra i componenti da considerarsi ordinari/straordinari e tipici/non tipici. 
 
Infine, nella sottovoce “Altri oneri straordinari”, sono rilevati tutti i componenti 
negativi di reddito straordinari, non ricompresi nelle precedenti sottovoci. 
 
“A valle” della quinta macroclasse troviamo, sempre in piena analogia con 
quanto previsto dallo schema di Conto Economico civilistico, il secondo ed 
ultimo risultato lordo intermedio e cioè il Risultato prima delle imposte, dato 
dalla seguente somma algebrica: A-B±C±D±E. 
 
La successiva macroclasse Y) Imposte sul reddito d’esercizio, comprende tutte le 
imposte che, stante il regime fiscale cui sono sottoposte le Aziende Sanitarie, 
ricadono sul reddito da queste prodotto: l’Imposta Regionale sulle Attività 
Produttive (IRAP) e l’Imposta sul REddito delle Società (IRES). L’uso della 
locuzione “Imposte sul reddito d’esercizio” rende chiari i componenti negativi da 
far confluire nella voce in esame: in essa non dovranno essere iscritte tasse od 
altri tributi.  
Nella macroclasse in esame sono ricomprese le seguenti tre voci articolate in 
sottovoci: 
1) IRAP;  
1.a) IRAP relativa a personale dipendente;  
1.b) IRAP relativa a collaboratori e personale assimilato a lavoro 
indipendente;  
1.c) IRAP relativa ad attività di libera professione (intramoenia);  
1.d) IRAP relativa ad attività commerciali;  
2) IRES;  
3) Accantonamento a F.do Imposte (Accertamenti, condoni, ecc.).  
È importante far notare che solo per la voce relativa all’IRAP è stata prevista una 
scomposizione un sottovoci, questo perché evidentemente è solo per tale imposta 
che si rende necessario specificare l’attività, interna all’azienda, cui si riferisce. 
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Qualche perplessità la desta l’ultima voce, “Accantonamenti a F.do Imposte 
(accertamenti, condoni, ecc.)”, avente natura di fondo per rischi e oneri e per 
questo più correttamente da ricomprendere nella voce B.8) “Accantonamenti”. 
L’inclusione nella macroclasse in esame riduce la capacità informativa della 
macroclasse stessa, che dovrebbe mostrare le rettifiche del risultato economico a 
seguito del rispetto dei vincoli fiscali.  
Occorre fare una breve considerazione sulla voce corrispondente a quella in 
esame prevista nel previgente D.M., denominata “Imposte e tasse”. 
L’accorpamento delle tasse alle imposte sul reddito pose seri problemi 
interpretativi circa i componenti astrattamente iscrivibili nella voce in esame. 
L’esplicito riferimento alle “tasse” pareva, infatti, indicare la volontà degli 
estensori del D.M. di attribuirle il compito di esporre ogni costo/onere di natura 
fiscale, indipendentemente dalla natura del medesimo. 
 
Dalla sottrazione della precedente macroclasse al Risultato prima delle imposte si 
ottiene l’Utile o perdita d’esercizio, cioè il risultato che esprime, in via sintetica, 
rispettivamente l’avvenuto o il mancato rispetto del vincolo economico nel 
periodo di riferimento. Occorre far notare come la denominazione di tale risultato 
sia quanto mai impropria per un ente, quale l’Azienda Sanitaria, senza fine di 
lucro61. Le organizzazioni no profit, infatti, non sono destinate a realizzare dei 
profitti e, gli eventuali risultati positivi di esercizio, sono interamente reinvestiti 
per gli scopi organizzativi. 
 
In conclusione, il documento adottato con il d.lgs. 118/2011, seppur articolato in 
maniera dettagliata, è complessivamente poco adeguato ad offrire al lettore una 
visione sufficientemente chiara delle cause gestionali che nel periodo hanno 
portato l’azienda a rispettare o meno il vincolo di equilibrio economico; esso non 
permette, cioè, di comprendere appieno le diverse dinamiche che hanno portato 
alla generazione dell’avanzo o del disavanzo economico attribuito al periodo. 
Situazione questa difficilmente accettabile per un documento caratterizzato da 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
61 Questo risultato si sarebbe dovuto più propriamente chiamare “avanzo o disavanzo economico”. 
	   108	  
una così critica valenza informativa. 
Ancora insufficiente appare, inoltre, il grado di specificazione adottato per 
adeguare lo schema alle realtà delle Aziende Sanitarie e per alcuni aspetti 
permangono le differenze culturali fra la strumentazione contabile individuata e 
le oggettive condizioni informative.  
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3. Le norme della Regione Toscana in tema di contabilità e bilancio di 
esercizio delle Aziende Sanitarie, il caso della Asl 5 di Pisa 
 
3.1. Il quadro normativo: dalla Legge Regionale 22 febbraio 1996, n. 14 al 
d.lgs. 118/2011 
 
La Regione Toscana è stata una delle prime ad ottemperare a quanto disposto dai 
decreti legislativi 502/92-517/93 in relazione alla emanazione di norme regionali 
“(…) per la gestione economico finanziaria e patrimoniale delle unità sanitarie 
locali e delle aziende ospedaliere, informate ai principi di cui al codice civile 
(…)”62.  
Ciò è avvenuto con la Legge Regionale 22 febbraio 1996, n. 14, recante le 
“Norme sull’utilizzazione del patrimonio, della contabilità e sui contratti delle 
Aziende Sanitarie”.  
Il Titolo II di tale legge, infatti, dettava norme specifiche riguardo la contabilità 
delle Aziende Sanitarie, dichiarandosi conforme alla disciplina statale contenuta 
nel d.lgs. 502/9263. 
Nel corso degli anni la normativa ha subito numerose modifiche e nel 2005 si 
giunse all’emanazione della Legge Regionale 24 febbraio, n. 40 -“Disciplina del 
servizio sanitario regionale”-, la quale costituì, fino al 2011, la fonte normativa 
primaria di riferimento per la stesura dei bilanci delle Aziende Sanitarie toscane.  
Le disposizioni rilevanti, ai fini dell’analisi qui proposta, erano contenute nel 
Titolo VIII -“Patrimonio contabilità e contratti”- e in particolare nel Capo II- 
“Contabilità”64. 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
62 Cfr. Comma IV, art. 5, d.lgs. 502/92, così come modificato ed integrato dal d.lgs. 517/93.  
63 Art. 11, Comma III, L.R. n.14 del 1996:  
La struttura del bilancio di esercizio deve conformarsi allo schema deliberato dalla Giunta regionale; 
qualora tale schema differisca da quello prescritto dal decreto interministeriale di cui all' art. 5 comma 5 
del D.Lgs. 502/1992, le Aziende Sanitarie devono provvedere ad una ulteriore classificazione dello stato 
patrimoniale e del conto economico secondo la disciplina statale.” 
64 La legge regionale 40/2005 si compone di 144 articoli raggruppati nei seguenti nove titoli: 
− Titolo I - Oggetto finalità e definizioni (artt. 1-2); 
− Titolo II - Principi (artt. 3-7); 
− Titolo III - Programmazione sanitaria e sociale integrata e valutazione (artt. 8-30 bis); 
− Titolo IV - Ordinamento (artt. 31-54); 
− Titolo V - Organizzazione (artt. 55-71 octies decies); 
	   110	  
La disciplina richiamata, all’art. 122, rubricato “Bilancio di esercizio”, 
affermava: “il bilancio di esercizio rappresenta la situazione patrimoniale, 
finanziaria ed economica dell’azienda sanitaria, relativa al periodo 
considerato”; esso si sarebbe dovuto comporre “di stato patrimoniale, conto 
economico e nota integrativa, per la cui redazione si applicano gli artt. 2423 e 
seguenti del codice civile”. L’articolo continuava richiedendo che la struttura del 
bilancio fosse conforme allo schema deliberato dalla Giunta Regionale, che 
comunque non poteva discostarsi da quello prescritto dal decreto 
interministeriale 502/92. 
Già dalla lettura di questa norma emergevano le scelte di fondo operate dalla 
Regione Toscana in tema di bilancio, le quali avrebbero portarono alla 
configurazione di un modello che, almeno potenzialmente, sembrava in grado di 
permettere il superamento di gran parte dei limiti e delle incoerenze logiche 
altrimenti nascenti dall’adozione del modello civilistico. 
Rimaneva un pieno riferimento ai principi che informano il quadro normativo 
previsto dal Codice Civile e al modello di bilancio strutturato sui medesimi 
documenti previsti dal I comma dell’art. 2423 c.c.; tuttavia si aveva un espresso 
rinvio ad apposita delibera della Giunta regionale, per la predisposizione 
analitica degli schemi dei documenti contabili di sintesi, dei principi contabili e 
dei criteri di valutazione. Questo schema normativo era in grado di garantire, da 
un lato omogeneità dei comportamenti contabili delle aziende del territorio 
regionale, dall’altro adeguatezza rispetto alle specifiche caratteristiche delle 
aziende toscane. L’art. 125 –“Contabilità regionale”- sottolineava comunque 
che, la competenza della Giunta Regionale di definire i principi contabili da 
adottarsi per la redazione dei bilanci delle Aziende Sanitarie, doveva rispettare i 
principi contabili nazionali. 
Tuttavia, il livello di dettaglio normativo emergente dalla sopra citata L.R., non 
era omogeneo: a parte alcune disposizioni specifiche concernenti la redazione del 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
− Titolo VI - Presidi e prestazioni (artt. 72-81); 
− Titolo VII - Organismi di consulenza, di studio e di supporto tecnico organizzativo (artt. 82-
110); 
− Titolo VIII - Patrimonio contabilità e contratti (artt. 111-135); 
− Titolo IX - Norme finali e transitorie (artt. 136-144 bis). 
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bilancio, infatti, essa non dettava norme di immediata valenza operativa, né 
indicava analiticamente i criteri di rilevazione e di valutazione da seguirsi nella 
predisposizione dello Stato Patrimoniale e del Conto Economico. Con la L.R. 
40/2005, la Regione Toscana aveva sostanzialmente delineato il quadro di 
riferimento complessivo e le disposizioni richieste per espletare gli adempimenti 
connessi con il primo impianto della contabilità “economico-patrimoniale”; 
attraverso la stessa legge si era poi demandato ad apposita delibera della Giunta 
Regionale il compito di completare tale quadro di riferimento, mediante la 
definizione dei contenuti tecnici specifici necessari all’implementazione del 
nuovo sistema contabile ed alla periodica redazione del bilancio di esercizio, con 
particolare riferimento agli schemi dei documenti contabili di sintesi ed ai 
principi contabili. 
Sotto un altro punto di vista, è interessante far notare come, anche a livello 
regionale, continuassero a valere le considerazioni proposte in merito al 
finalismo delle Aziende Sanitarie ed alle connesse condizioni di equilibrio 
dinamico, nonché alle critiche rivolte alle opzioni esercitate dal legislatore 
nazionale in relazione al modello di bilancio da assumere come riferimento, 
stante il diverso orientamento delle realtà aziendali per le quali è stato concepito 
il bilancio civilistico. Al riguardo, in particolare, si è più volte ribadito come 
assolutamente insoddisfacente sia risultata la mancata previsione di un 
documento chiamato ad illustrare le performance aziendali sotto il profilo 
istituzionale e quindi, in ultima analisi, l’assenza, all’interno del bilancio di 
esercizio, di un documento preposto ad informare i terzi circa le azioni poste in 
essere ed i risultati in tal modo raggiunti dall’azienda nel perseguire quegli 
obiettivi finalizzanti che ne rappresentano la stessa ragion d’essere. 
 
Le considerazioni appena fatte circa la Legge Regionale 24 febbraio, n. 40 
caddero nel nulla nel 2011, quando tale legge venne tacitamente e parzialmente 
abrogata dall’entrata in vigore del d.lgs. 118/2011 il quale si sostituì a tutte le 
Leggi Regionali nella disciplina della redazione del bilancio delle Aziende 
Sanitarie, contribuendo a rafforzare l’omogeneità del Ssn sotto il profilo 
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contabile. 
A partire dal Bilancio relativo all’esercizio 2012, infatti, il d.lgs. 118/2011 
costituisce la principale norma di riferimento per la stesura del bilancio delle 
Aziende Sanitarie Italiane, eliminando le diversità interregionali che per molti 
anni avevano reso difficile il confronto fra i vari bilanci. 
 
Gli articoli di maggiore interesse per l’analisi cui questo elaborato è teso, sono 
contenuti nel Titolo II -“Principi contabili generali e applicati nel settore 
sanitario”- con specifico riferimento agli artt. 26 e 29, riguardanti 
rispettivamente il bilancio di esercizio e gli schemi di bilancio degli enti del Ssn 
e i principi di valutazione specifici del settore sanitario. 
Per quanto riguarda, invece, il procedimento di adozione del Bilancio, continua 
ad essere applicabile la L.R. 24 febbraio, n. 40, così come modificata dalla Legge 
Regionale 27 dicembre 2012, n. 81-“Misure urgenti di razionalizzazione della 
spesa sanitaria”-, con riguardo all’art. 123, “Procedimento di adozione degli atti 
di bilancio”. 
 
3.2. Gli schemi di bilancio: Decreto Ministeriale 20 marzo 2013 
 
Gli schemi di Conto Economico e Stato Patrimoniale cui, attualmente, le 
Aziende Sanitarie toscane fanno riferimento per la stesura del bilancio sono 
contenuti negli Allegati 1 e 2 del Decreto adottato dal Ministero della Salute, di 
concerto con il Ministero dell’economia e delle Finanze in data 20 marzo 2013. 
Il Decreto in questione ha apportato delle modifiche agli schemi di bilancio 
dell’art. 26 comma 3 del d.lgs. 118/2011 con l’obiettivo di garantire che gli enti 
coinvolti nella gestione della spesa finanziaria con le risorse destinate al Sistema 
sanitario nazionale concorrano al perseguimento degli obiettivi di finanza 
pubblica sulla base di principi di armonizzazione dei sistemi contabili e dei 
bilanci. 
Così facendo si è giunti ad una sostanziale uniformità a livello nazionale nella 
struttura delle voci del bilancio d’esercizio, nonché ad una omogeneità dei valori 
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inseriti in tali voci, abbandonando le previgenti Leggi Regionali che, se da un 
lato riuscivano ad adattare il bilancio alle specificità territoriali, contribuendo ad 
una maggiore significatività dei dati in esso rappresentati, dall’altro rendevano 
assai difficoltosa la possibilità di operare dei confronti interregionali e quasi 
impossibile un controllo a livello centrale da parte del Governo.  
Quanto esposto risulta evidente andando ad osservare il bilancio di una delle 
Aziende Sanitarie operanti nella Regione, la Asl 5 di Pisa che, in ottemperanza a 
quanto imposto a livello nazionale dal D.M., ha provveduto ad adeguare il 
proprio bilancio agli schemi ministeriali riformati. Di seguito verrà svolta 
un’analisi dei nuovi schemi di bilancio, mostrando come quanto esposto si 
rifletta nel bilancio 2012 della Asl 5.   
Prima di procedere all’analisi dello schema, è importante sottolineare il fatto che, 
avendo dovuto adottare dei nuovi, e in parte diversi, modelli di Stato 
Patrimoniale e Conto Economico, si sono verificate delle inevitabili 
incompatibilità delle voci rispetto all’esercizio precedente che, in ossequio a 
quanto disposto dall’art. 2423-ter, comma 5, Codice Civile, hanno richiesto un 
adattamento. La non compatibilità e l’adattamento di queste poste sono poi state 
segnalate e commentate nella nota integrativa la quale, in allegato, riporta uno 
schema di raccordo dal bilancio di esercizio chiuso al 31/12/2011 riclassificato 
secondo lo schema applicabile del d.lgs. 118/2011 e successive modificazioni. 
 
3.2.1. Lo Stato Patrimoniale 
 
Lo schema di Stato Patrimoniale attualmente adottato è il seguente: 
 
ANNO T   ANNO T-1    Variazione T/T-1 
 (Importo e %)     
A) IMMOBILIZZAZIONI 
A.I)  IMMOBILIZZAZIONI IMMATERIALI   
A.I.1) Costi d'impianto e di ampliamento  
A.I.2) Costi di ricerca e sviluppo  
A.I.3) Diritti di brevetto e di utilizzazione delle opere dell'ingegno  
A.I.4) Immobilizzazioni immateriali in corso e acconti  
A.I.5) Altre immobilizzazioni immateriali  
A.II) IMMOBILIZZAZIONI MATERIALI  
A.II.1)  Terreni  
A.II.1.a)  Terreni disponibili  
A.II.1.b)  Terreni indisponibili  
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A.II.2)  Fabbricati  
A.II.2.a)  Fabbricati non strumentali (disponibili)  
A.II.2.b)  Fabbricati strumentali (indisponibili)  
A.II.3)  Impianti e macchinari  
A.II.4)  Attrezzature sanitarie e scientifiche  
A.II.5)  Mobili e arredi  
A.II.6)  Automezzi  
A.II.7)  Oggetti d'arte  
A.II.8)  Altre immobilizzazioni materiali  
A.II.9)  Immobilizzazioni materiali in corso e acconti  
A.III) IMMOBILIZZAZIONI FINANZIARIE (con separata indicazione, per ciascuna voce dei crediti, degli importi 
esigibili entro l’esercizio successivo)   
A.III.1)  Crediti finanziari  
A.III.1.a)  Crediti finanziari v/Stato  
A.III.1.b)  Crediti finanziari v/Regione  
A.III.1.c)  Crediti finanziari v/partecipate  
A.III.1.d)  Crediti finanziari v/altri  
A.III.2)  Titoli   
A.III.2.a) Partecipazioni  
A.III.2.b) Altri titoli 
TOTALE A) 
B) ATTIVO CIRCOLANTE  
B.I) RIMANENZE 
B.I.1) Rimanenze beni sanitari  
B.I.2) Rimanenze beni non sanitari  
B.I.3) Acconti per acquisti beni sanitari  
B.I.4) Acconti per acquisti beni non sanitari 
B.II) CREDITI (con separata indicazione, per ciascuna voce, degli importi esigibili oltre l'esercizio successivo) 
B.II.1) Crediti v/Stato 
B.II.1.a)  Crediti v/Stato - parte corrente  
B.II.1.a.1)  Crediti v/Stato per spesa corrente e acconti  
B.II.1.a.2)  Crediti v/Stato - altro  
B.II.1.b)  Crediti v/Stato - investimenti  
B.II.1.c)  Crediti v/Stato - per ricerca  
B.II.1.c.1)  Crediti v/Ministero della Salute per ricerca corrente  
B.II.1.c.2)  Crediti v/Ministero della Salute per ricerca finalizzata  
B.II.1.c.3)  Crediti v/Stato per ricerca - altre Amministrazioni centrali  
B.II.1.c.4)  Crediti v/Stato - investimenti per ricerca  
B.II.1.d) Crediti v/prefetture 
B.II.2) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma 
B.II.2.a) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma - parte corrente 
B.II.2.a.1) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per spesa corrente 
B.II.2.a.1.a) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per finanziamento sanitario ordinario corrente 
B.II.2.a.1.b) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per finanziamento sanitario aggiuntivo corrente LEA 
B.II.2.a.1.c) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per finanziamento sanitario aggiuntivo corrente extra LEA 
B.II.2.a.1.d) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per spesa corrente - altro 
B.II.2.a.2) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per ricerca 
B.II.2.b) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma - patrimonio netto 
B.II.2.b.1) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per finanziamento per investimenti  
B.II.2.b.2) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per incremento fondo di dotazione 
B.II.2.b.3) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per ripiano perdite 
B.II.2.b.4) Crediti v/Regione o Provincia Autonoma per ricostituzione risorse da investimenti esercizi precedenti 
B.II.3) Crediti v/Comuni  
B.II.4) Crediti v/Aziende Sanitarie pubbliche e acconto quota FSR da distribuire 
B.II.4.a) Crediti v/Aziende Sanitarie pubbliche della Regione  
B.II.4.b) Crediti v/Aziende Sanitarie pubbliche fuori Regione 
B.II.5) Crediti v/società partecipate e/o enti dipendenti della Regione  
B.II.6) Crediti v/Erario  
B.II.7) Crediti v/altri 
B.III)  ATTIVITÀ FINANZIARIE CHE NON COSTITUISCONO IMMOBILIZZAZIONI  
B.III.1) Partecipazioni che non costituiscono immobilizzazioni   
B.III.2) Altri titoli che non costituiscono immobilizzazioni  
B.IV) DISPONIBILITÀ LIQUIDE   
B.IV.1) Cassa  
B.IV.2) Istituto Tesoriere  
B.IV.3) Tesoreria Unica  
B.IV.4) Conto corrente postale 
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TOTALE B) 
C) RATEI E RISCONTI ATTIVI 
C.I)  Ratei attivi  
C.II)  Risconti attivi  
TOTALE C) 
TOTALE ATTIVO (A+B+C) 
D) CONTI D'ORDINE 
D.I) Canoni di leasing ancora da pagare  
D.II) Depositi cauzionali  
D.III) Beni in comodato  
D.IV) Atri conti d'ordine 
TOTALE D) 
PASSIVO 
A) PATRIMONIO NETTO 
A.I) Fondo di dotazione 
A.II) Finanziamenti per investimenti 
A.II.1) Finanziamenti per beni di prima dotazione  
A.II.2) Finanziamenti da Stato per investimenti 
A.II.2.a) Finanziamenti da Stato ex art. 20 Legge 67/88  
A.II.2.b) Finanziamenti da Stato per ricerca 
A.II.2.c) Finanziamenti da Stato – altro 
A.II.3) Finanziamenti da Regione per investimenti  
A.II.4) Finanziamenti da altri soggetti pubblici per investimenti  
A.II.5) Finanziamenti per investimenti da rettifica contributi in conto esercizio 
A.III) Riserve da donazioni e lasciti vincolati ad investimenti  
A.IV) Altre riserve 
A.V) Contributi per ripiano perdite  
A.VI) Utili (perdite) portati a nuovo 
A.VII) Utile (perdita) dell'esercizio 
TOTALE A) 
B) FONDI PER RISCHI ED ONERI  
B.1) Fondi per imposte, anche differite 
B.2) Fondi per rischi  
B.3) Fondi da distribuire  
B.4) Quota inutilizzata contributi di parte corrente vincolati  
B.5) Altri fondi oneri 
TOTALE B) 
C) TRATTAMENTO FINE RAPPORTO  
C.1) Premi operosità 
C.2) TFR personale dipendente 
TOTALE C) 
D) DEBITI (con separata indicazione, per ciascuna voce, degli importi esigibili oltre l'esercizio successivo) 
D.1) Mutui passivi 
D.2) Debiti v/Stato 
D.3) Debiti v/Regione o Provincia Autonoma 
D.4) Debiti v/Comuni 
D.5) Debiti v/Aziende Sanitarie pubbliche 
D.5.a) Debiti v/Aziende Sanitarie pubbliche della Regione per spesa corrente e mobilità 
D.5.b)  Debiti v/Aziende Sanitarie pubbliche della Regione per finanziamento sanitario aggiuntivo corrente LEA  
D.5.c) Debiti v/Aziende Sanitarie pubbliche della Regione per finanziamento sanitario aggiuntivo corrente extra LEA  
D.5.d)  Debiti v/Aziende Sanitarie pubbliche della Regione per altre prestazioni  
D.5.e)  Debiti v/Aziende Sanitarie pubbliche della Regione per versamenti a patrimonio netto  
D.5.f)  Debiti v/Aziende Sanitarie pubbliche fuori Regione 
D.6) Debiti v/società partecipate e/o enti dipendenti della Regione 
D.7) Debiti v/fornitori  
D.8) Debiti v/Istituto Tesoriere  
D.9) Debiti tributari 
D.10) Debiti v/altri finanziatori 
D.11) Debiti v/istituti previdenziali, assistenziali e sicurezza sociale  
D.12) Debiti v/altri 
TOTALE D) 
E) RATEI E RISCONTI PASSIVI 
E.1) Risconti passivi 
E.2) Ratei passivi 
TOTALE E) 
TOTALE PASSIVO PATRIMONIO NETTO (A+B+C+D+E) 
F) CONTI D’ORDINE 
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F.1) Canoni di leasing ancora da pagare 
F.2) Depositi cauzionali 
F.3) Beni in comodato 
F.4) Altri conti d’ordine 
TOTALE F) 
 
Ciò che subito risulta evidente riguarda la struttura generale dello schema, che 
sarà ripresa anche per il Conto Economico: è stata introdotta una colonna diretta 
contenere le variazioni delle singole voci rispetto all’esercizio precedente, sia in 
valore assoluto che in percentuale, così da rendere evidente l’impatto che il D.M. 
ha avuto sui vari valori. 
 
Per quanto riguarda l’Attivo: 
• La classe A.I-Immobilizzazioni immateriali, si articola in cinque voci, 
molto simili a quelle contenute nello schema civilistico.
   VARIAZIONE 
2012/2011 
 Anno 
2012 
Anno 
2011 
Importo % 
I-Immobilizzazioni immateriali 1.351.799 1.360.025 -8,227 -0,6% 
1)Costi d’impianto e di ampliamento - - - - 
2)Costi di ricerca e sviluppo - - - - 
3)Diritti di brevetto e di utilizzazione delle opere 
dell’ingegno 
549.995 601.816 -51.821 -8,6% 
4)Immobilizzazioni immateriali in corso e acconti 50.445 50.445 - 0,0% 
5)Altre immobilizzazioni immateriali 751.359 707.764 43.594 6,2% 
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Essendo la Asl un’azienda che opera nel settore sanitario, non deve 
sorprendere il fatto che, la maggior parte delle immobilizzazioni 
immateriali sia costituita da Diritti di brevetto e di utilizzazione delle 
opere dell’ingegno, voce atta a contabilizzare la capitalizzazione di quei 
costi sostenuti per la produzione interna o l’acquisizione da terzi di 
brevetti o diritti di utilizzazione di  opere dell’ingegno che, in questo caso, 
appartengono alle scienze. Per poter svolgere a pieno la sua attività, 
infatti, la Asl necessita della possibilità di sfruttare diritti ed opere e il 
fatto che da tale sfruttamento derivino dei benefici in termini di maggiori 
ricavi futuri, giustifica l’inserimento dei relativi costi nella macroclasse in 
esame. 
  
• In analogia a quanto affermato a proposito delle immobilizzazioni 
immateriali, anche la classe A.II-Immobilizzazioni materiali non presenta 
particolarità rispetto all’analoga classe del bilancio delle aziende for-
profit, fatta eccezione per la voce 4-Attrezzature sanitarie e scientifiche 
che assume rilevanza particolare all’interno delle Aziende Sanitarie, 
istituzionalmente destinate a svolgere attività di assistenza sanitaria e 
ricerca scientifica. 
   VARIAZIONE 2012/2011 
 Anno 2012 Anno 2011 Importo % 
II-Immobilizzazioni materiali 151.287.338 160.183.893 -8.856.555 -5,5% 
1)  Terreni  1.118.613 1.074.448 44.165 4,1% 
1.a)  Terreni disponibili - - - - 
1.b)  Terreni indisponibili  1.118.613 1.074.448 44.165 4,1% 
2)  Fabbricati  124.542.723 123.925.845 616.878 0,5% 
2.a)  Fabbricati non strumentali (disponibili)  20.405.240 17.997.376 2.407.864 13,4% 
2.b)  Fabbricati strumentali (indisponibili)  104.137.483 105.928.468 -1.790.985 -1,7% 
3)  Impianti e macchinari  2.968.128 4.552.356 -1.584.228 -34,8% 
4)  Attrezzature sanitarie e scientifiche  10.378.573 19.020.040 -8.641.468 -45,4% 
5)  Mobili e arredi  2.169.253 2.723.417 -554.164 -20,3% 
6)  Automezzi  511.857 596.305 -84.448 -14,2% 
7)  Oggetti d'arte  - - - - 
8)  Altre immobilizzazioni materiali  - 61.853 -61.853 -100% 
9)  Immobilizzazioni materiali in corso e acconti  9.598.192 8.189.631 1.408.361 17,2% 
 
Si rileva che, la voce 2.a) Fabbricati non strumentali (disponibili) è 
destinata ad accogliere il valore dei fabbricati non utilizzati dall’Azienda 
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Sanitaria e/o destinati alla vendita con apposito atto deliberativo 
aziendale.  
La voce che più incide sul totale della classe in esame è costituita dai 
Fabbricati strumentali (indisponibili) che contiene il valore di distretti 
socio-sanitari, unità ospedaliere, residenze sanitarie assistenziali e di tutti 
gli immobili in cui vengono svolte le attività relative alla Asl. 
  
• La classe A.III-Immobilizzazioni finanziarie è caratterizzata da un livello 
di dettaglio molto elevato al fine di consentire, anche ad un analista 
esterno, lo studio dei vari impieghi da parte dell’azienda, valutandone così 
la relativa stabilità finanziaria. 
     VARIAZIONE 
2012/2011 
   Anno 
2012 
Anno 
2011 
Importo % 
 Entro 
12 
mesi  
Oltre 
12 
mesi 
    
III- Immobilizzazioni finanziarie (con separata 
indicazione, per ciascuna voce dei crediti, degli 
importi esigibili entro l’esercizio successivo) 
- - 3.218.076 3.218.076 - 0,0% 
1) Crediti finanziari - - - - - - 
1.a) Crediti finanziari v/Stato - - - - - - 
1.b) Crediti finanziari v/Regioni - - - - - - 
1.c) Crediti finanziari v/ partecipate - - - - - - 
1.d) Crediti finanziari v/altri - - - - - - 
2) Titoli   3.218.076 3.218.076 - 0,0% 
2.a) Partecipazioni   3.218.076 3.218.076 - 0,0% 
2.b) Altri titoli   - - - - 
 
Nel bilancio della Asl 5, l’analiticità dello schema non può essere 
apprezzata a pieno; in esso, infatti, le immobilizzazioni finanziarie sono 
costituite esclusivamente da Partecipazioni. Dalla lettura della nota 
integrativa si ricava poi il dettaglio dei titoli iscritti che risultano suddivisi 
in Partecipazioni in imprese e controllate e Partecipazioni in altre 
imprese. La prima voce fa riferimento ad un Centro clinico di 
Riabilitazione Multispecifico di Volterra chiamato Auxilim Vitae, che 
costituisce un’importante realtà riabilitativa a livello regionale; la seconda, 
invece, comprende la Società Consortile Energia Toscana, il Consorzio 
Metis e il Consorzio Società della salute di Pisa. 
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È il caso di spendere qualche parola per spiegare in che cosa consistono 
questi tre consorzi. 
 
La Società Consortile Energia Toscana è un consorzio che ha come 
obiettivo l’acquisto dell’energia (energia elettrica e gas naturale) 
necessaria a soddisfare il fabbisogno dei consorziati, alle migliori 
condizioni reperibili sul mercato nazionale e/o estero, e il contenimento 
dei consumi energetici dei soci. Il consorzio, inoltre, presta servizi di 
assistenza e consulenza tecnica ai soci per materie attinenti al suo oggetto 
sociale e mira allo sviluppo delle fonti rinnovabili.  
 
Il Consorzio Metis, nato come associazione volontaria tra le Usl di Pisa, 
Livorno, Lucca, Grosseto, Viareggio e l’Azienda Ospedaliera Pisana, 
opera oggi nel campo della gestione delle Tecnologie Sanitarie, dello 
sviluppo di applicativi software e della formazione. La forma societaria 
prescelta è quella di un Consorzio volontario aperto a tutte le Aziende 
Sanitarie  Pubbliche del territorio nazionale e le finalità sono riassumibili 
in: 
o Promozione di azioni mirate alla gestione tecnica ed 
amministrativa delle tecnologie sanitarie per innalzare la qualità e 
la sicurezza delle prestazioni e contenere i costi diretti ed indiretti; 
o Supporto alle competenze interne all’Area Tecnica della Asl; 
o Sviluppo di un software teso ad uniformare le procedure 
informatiche e fornire strumenti gestionali modellati su esigenze 
specifiche; 
o Formazione del personale sia tecnico che sanitario; 
o Fornitura di prestazioni specifiche su richiesta dei singoli soci, di 
altre Aziende Sanitarie e di soggetti privati; 
o Raccolta, elaborazione ed analisi di dati tecnici ed economici; 
o partecipazione a progetti di ricerca. 
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Le Società della Salute (SdS) sono, infine, consorzi che, con la Legge 
Regionale 10 novembre 2008 –“Modifiche alla L.R. 40/2005(Disciplina 
del servizio sanitario regionale)”65- sono stati inseriti nella macchina 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
65 Si fa riferimento agli artt. 71 bis e seguenti della L.R. 40/2005 inseriti dalla L.R. 60/2008. Di 
particolare rilevanza è l’art. 71 bis, rubricato “Società della salute: finalità e funzioni”, recante il 
seguente testo normativo: 
“I comuni, compresi negli ambiti territoriali della medesima zona-distretto, e le aziende unità sanitarie 
locali, fermo restando il rispetto dei livelli essenziali ed uniformi di assistenza ed il libero accesso alle 
cure, costituiscono, con le modalità di cui all’articolo 71 quater, comma 1, appositi organismi consortili 
denominati società della salute, al fine di: 
a) consentire la piena integrazione delle attività sanitarie e socio-sanitarie con le attività assistenziali di 
competenza degli enti locali, evitando duplicazioni di funzioni tra gli enti associati; 
b) assicurare il governo dei servizi territoriali e le soluzioni organizzative adeguate per assicurare la 
presa in carico integrata del bisogno sanitario e sociale e la continuità del percorso diagnostico, 
terapeutico e assistenziale; 
c) rendere la programmazione delle attività territo- riali coerente con i bisogni di salute della 
popolazione; 
d) promuovere l’innovazione organizzativa, tecnica e gestionale nel settore dei servizi territoriali di 
zona- distretto. 
e) sviluppare l’attività e il controllo sia sui determinanti di salute che sul contrasto delle disuguaglianze, 
anche attraverso la promozione delle attività di prevenzione, lo sviluppo della sanità di iniziativa, il 
potenzia- mento del ruolo della medicina generale e delle cure primarie. 
 
La società della salute è costituita in forma di consorzio, ai sensi della vigente normativa in materia di 
enti locali, tra l’azienda unità sanitaria locale ed i comuni per l’esercizio delle attività sanitarie 
territoriali, socio-sanitarie e sociali integrate. 
 
La società della salute esercita funzioni di: 
a) indirizzo e programmazione strategica delle attività ricomprese nel livello essenziale di assistenza 
territoriale previsto dal piano sanitario e sociale integrato nonché di quelle del sistema integrato di 
interventi e servizi sociali di competenza degli enti locali; 
b) programmazione operativa e attuativa annuale delle attività di cui alla lettera a), inclusi la 
regolazione e il governo della domanda mediante accordi con le Aziende Sanitarie in riferimento ai 
presidi ospedalieri e con i medici prescrittori che afferiscono alla rete delle cure primarie; 
c) organizzazione e gestione delle attività socio-sanitarie ad alta integrazione sanitaria e delle altre 
prestazioni sanitarie a rilevanza sociale di cui all’articolo 3 septies, comma 3 del decreto delegato, 
individuate dal piano sanitario e sociale integrato regionale; 
d) organizzazione e gestione delle attività di assistenza sociale individuate ai sensi degli indirizzi 
contenuti nel piano sanitario e sociale integrato regionale; 
e) controllo, monitoraggio e valutazione in rapporto agli obiettivi programmati. 
 
Fatto salvo quanto previsto al comma 3, lettera c), la gestione dei servizi di assistenza sanitaria 
territoriale è esercitata dall’azienda sanitaria tramite le proprie strutture organizzative, in attuazione 
della programma- zione operativa e attuativa annuale delle attività. 
 
La società della salute gestisce unitariamente, per i soggetti aderenti, le attività di cui al comma 3, lettere 
c) e d), in forma diretta oppure tramite convenzione con l’azienda unità sanitaria locale. 
 
La società della salute per la realizzazione delle attività di cui al comma 3, lettera d), può avvalersi 
anche di altro soggetto istituito dagli enti aderenti prima del 1° gennaio 2008, per le medesime funzioni, 
che, sulla base di un contratto di servizio, assicura direttamente, tramite la propria organizzazione, 
l’erogazione delle attività di cura e assistenza di competenza, comprese le prestazioni socio-sanitarie già 
attivate alla stessa data in servizi residenziali e semiresidenziali. 
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organizzativa del Servizio sanitario regionale.  
Le SdS sono, appunto, consorzi pubblici volontari tra i comuni della zona-
distretto e l’Azienda Sanitaria, che consentono la piena integrazione delle 
attività sanitarie e socio-sanitarie con le attività assistenziali, il governo 
dei servizi territoriali, le soluzioni organizzative e la continuità del 
percorso diagnostico terapeutico e assistenziale. Svolgono funzioni di 
indirizzo e programmazione strategica, programmazione operativa e 
attuativa annuale, organizzazione e gestione delle attività socio-sanitarie e 
delle attività di assistenza sociale individuate dal piano regionale, 
controllo, monitoraggio e valutazione. La governance istituzionale di tali 
consorzi è affidata alla Conferenza aziendale dei sindaci e, dove non vi sia 
la SdS, alla Conferenza zonale dei sindaci. Il direttore della SdS è 
responsabile della zona distretto. A livello regionale la Conferenza 
permanente per la programmazione socio-sanitaria è sostituita dalla 
Conferenza regionale delle Società della Salute.  
Quanto esposto ci permette di svolgere un’ulteriore considerazione: nella 
situazione attuale i sindaci dei territori su cui insiste l’Azienda Sanitaria 
(riuniti, se più di uno, nella conferenza dei sindaci) hanno un ruolo di 
indirizzo politico sulla gestione: partecipano alla conferenza permanente 
per la programmazione regionale; si esprimono sul piano sanitario 
regionale; concorrono alla definizione dei piani e dei programmi locali; 
esaminano i bilanci aziendali. Hanno, infine, un ruolo generale di 
controllo, potendo partecipare alla vigilanza sull’andamento aziendale e 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Alla società della salute si applicano le previsioni di cui all’articolo 12, comma 2, della legge regionale 3 
agosto 2004, n. 43 (Riordino e trasformazione delle istituzioni pubbliche di assistenza e beneficenza 
“IPAB”. Norme sulle aziende pubbliche di servizi alla persona. Disposizioni particolari per la IPAB 
“Istituto degli Innocenti di Firenze”). 
 
Nell’esercizio delle sue funzioni la società della salute assicura: 
a) il coinvolgimento delle comunità locali, delle parti sociali e del terzo settore nell’individuazione dei 
bisogni di salute e nel processo di programmazione; 
b) la garanzia di qualità e di appropriatezza delle prestazioni; 
c) il controllo e la certezza dei costi, nei limiti delle risorse individuate a livello regionale, comunale e 
aziendale; 
d) l’universalismo e l’equità di accesso alle prestazioni”. 
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alla valutazione dei risultati, su cui è competente la Regione, esprimendo 
un parere sulla possibile decadenza dei direttori generali, per gravi 
mancanze o inadempienze, e potendone chiedere la rimozione. 
Si può, quindi, concludere affermando che, la creazione delle Società della 
Salute, è stata la conclusione di un lungo percorso che si è posto come 
obiettivo di favorire il coinvolgimento delle comunità locali, delle parti 
sociali, del Terzo settore e del volontariato nell’individuazione dei bisogni 
di salute e nel processo di programmazione. 
 
• La classe B.I-Rimanenze si articola in quattro voci relative alle rimanenze 
di beni e agli acconti sanitari, come prodotti farmaceutici ed emoderivati, 
dispositivi medici, prodotti chimici; e non sanitari, come prodotti 
alimentari, materiali di guardaroba, di pulizia e di convivenza. Come 
risulterà evidente la voce che incide in misura maggiore è quella relativa 
alle rimanenze di beni sanitari. 
   VARIAZIONE 2012/2011 
 Anno 2012 Anno 2011 Importo % 
I-Rimanenze 5.039.149 5.396.022 -356.873 -6,6% 
1) Rimanenze beni sanitari 4.947.703 5.267.508 -319.805 -6,1% 
2) Rimanenze beni non sanitari 91.446 128.514 -37.068 -28,8% 
3) Acconti per acquisti di beni sanitari - - - - 
4) Acconti per acquisti beni non sanitari - - - - 
 
Si rileva, inoltre, che, nel corso dell’esercizio, non vi sono stati rilevanti 
cambiamenti nella classificazione delle voci tali da rendere necessarie 
delle delucidazioni in nota integrativa. 
 
• La classe B.II-Crediti, si articola in voci che ne indicano in modo puntuale 
la provenienza e l’impiego, così da consentire ai soggetti chiamati a 
svolgere un’attività di controllo sulla Asl, il monitoraggio delle varie 
scelte gestionali. 
     VARIAZIONE 
2012/2011 
   Anno 2012 Anno 2011 Importo % 
 Entro 12 
mesi 
Oltre 12 
mesi 
    
II-Crediti (con separata 250.985.191 17.662.496 268.647.687 240.734.272 27.913.415 11,6% 
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indicazione, per ciascuna voce, 
degli importi esigibili oltre 
l’esercizio successivo) 
1) Crediti v/Stato - 738.469 738.469 694.977 43.492 6,3% 
1.a) Crediti v/Stato-parte 
corrente 
- - - - - - 
1.a.1) Crediti v/Stato per opera 
corrente e acconti 
- - - - - - 
1.a.2) Crediti v/Stato-altro - - - - - - 
1.b) Crediti v/Stato - 
investimenti  
- - - - - - 
1.c)  Crediti v/Stato - per 
ricerca 
- - - - - - 
1.c.1)  Crediti v/Ministero della 
Salute per ricerca corrente  
- - - - - - 
1.c.2)  Crediti v/Ministero della 
Salute per ricerca finalizzata  
- - - - - - 
1.c.3)  Crediti v/Stato per 
ricerca - altre Amministrazioni 
centrali  
- - - - - - 
1.c.4)  Crediti v/Stato - 
investimenti per ricerca  
- - - - - - 
1.d) Crediti v/prefetture - 738.469 738.469 694.977 43.492 6,3% 
2) Crediti v/Regione o 
Provincia Autonoma 
211.596.373 16.924.027 228.520.400 204.57.250 24.263.150 11,9% 
2.a) Crediti v/Regione o 
Provincia Autonoma - parte 
corrente 
204.419.866 - 204.419.866 188.994.608 15.425.258 8,2% 
2.a.1) Crediti v/Regione o 
Provincia Autonoma per spesa 
corrente 
204.419.866 - 204.419.866 188.994.608 15.425.258 8,2% 
2.a.1.a) Crediti v/Regione o 
Provincia Autonoma per 
finanziamento sanitario 
ordinario corrente 
204.419.866 - 204.419.866 188.994.608 15.425.258 8,2% 
2.a.1.b) Crediti v/Regione o 
Provincia Autonoma per 
finanziamento sanitario 
aggiuntivo corrente LEA 
- - - - - - 
2.a.1.c) Crediti v/Regione o 
Provincia Autonoma per 
finanziamento sanitario 
aggiuntivo corrente extra LEA 
- - - - - - 
2.a.1.d) Crediti v/Regione o 
Provincia Autonoma per spesa 
corrente - altro 
- - - - - - 
2.a.2) Crediti v/Regione o 
Provincia Autonoma per 
ricerca 
- - - - - - 
2.b) Crediti v/Regione o 
Provincia Autonoma - 
patrimonio netto 
7.176.507 16.924.027 24.100.534 15.262.642 8.857.892 57,9% 
2.b.1) Crediti v/Regione o 
Provincia Autonoma per 
finanziamento per investimenti  
7.176.507 16.924.027 24.100.534 15.262.642 8.857.892 57,9% 
2.b.2) Crediti v/Regione o 
Provincia Autonoma per 
incremento fondo di dotazione 
- - - - - - 
2.b.3) Crediti v/Regione o 
Provincia Autonoma per 
ripiano perdite 
- - - - - - 
2.b.4) Crediti v/Regione o - - - - - - 
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Provincia Autonoma per 
ricostituzione risorse da 
investimenti esercizi precedenti 
3) Crediti v/Comuni  2.424.658 - 2.424.658 3.075.417 -605.759 -
21,2% 
4) Crediti v/Aziende Sanitarie 
pubbliche e acconto quota FSR 
da distribuire 
3.901.931 - 3.901.931 2.387.385 1.514.545 63,4% 
4.a) Crediti v/Aziende Sanitarie 
pubbliche della Regione  
3.668.016 - 3.688.016 2.186.337 1.481.679 67,8% 
4.b) Crediti v/Aziende 
Sanitarie pubbliche fuori 
Regione 
233.915 - 233.915 201.048 32.866 16,3% 
5) Crediti v/società partecipate 
e/o enti dipendenti della 
Regione  
19.083.804 - 19.083.804 18.780.666 303.138 1,6% 
6) Crediti v/Erario  593 - 593 539 54 9,9% 
7) Crediti v/altri 13.977.832 - 13.977.832 11.538.038 2.439.794 21,1% 
 
È interessante far notare che i Crediti v/Stato si concentrano tutti nei 
Crediti verso le Prefetture; ciò deriva dalla recente stipula di un protocollo 
d’intesa fra Prefettura, Comune di Pisa, Asl 5, Confcommercio e 
Confesercenti volto, da un lato a migliorare le condizioni di vivibilità e 
sicurezza delle aree cittadine maggiormente interessate dal fenomeno della 
“movida”, dall’altro ad individuare soluzioni, in collaborazione con le 
categorie economiche, che consentano di spalmare il fenomeno sull’intero 
tessuto urbano-commerciale della città, a beneficio dei residenti. Il credito 
vantato dalla Asl nei confronti della Prefettura deriva proprio 
dall’impegno da essa assunto, in attuazione del suddetto protocollo, di 
predisporre un servizio che preveda la presenza nel centro storico di 
un’ambulanza, in particolare nelle ore serali. 
Proseguendo nell’analisi della classe troviamo la voce Crediti v/Regione o 
Provincia autonoma, la quale include l’ammontare dei crediti per mobilità 
intra-regionale che, nell’esercizio precedente, era classificata nei Crediti v/ 
Aziende Sanitarie pubbliche. La voce in oggetto si divide in parte 
corrente, relativa al finanziamento sanitario ordinario, e patrimonio netto, 
relativo al finanziamento per investimenti. 
La voce Crediti v/comuni scaturisce da tutta una serie di attività che la Asl 
5 pone in essere nei Comuni compresi nel proprio territorio di riferimento 
sulla base di deleghe sociali da parte dei Comuni stessi. 
La voce Crediti v/Aziende Sanitarie Pubbliche è costituita dai crediti 
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vantati verso le Aziende Sanitarie, della Regione Toscana e non, per 
prestazioni che non sono rientrate nella mobilità sanitaria attiva regionale, 
ovvero in quel flusso di fondi in entrata destinati alla compensazione di 
prestazioni erogate sul territorio di competenza, ad assistiti di altro ente, in 
virtù di leggi o trattati.  
La voce Crediti v/società partecipate e/o enti dipendenti della Regione 
comprende i crediti verso il centro Auxilium Vitae di Volterra, il 
Consorzio Metis e la Società della Salute della Zona Valdera e della Zona 
Alta Val di Cecina; soggetti questi di cui è stato già ampliamente discusso 
in precedenza. 
Rispetto all’esercizio precedente, infine, sono stati evidenziati i crediti v/le 
Prefetture e i crediti v/le Società Partecipate, in precedenza inseriti nella 
voce Crediti v/Altri, voce, quest’ultima, che, attualmente, riguarda 
principalmente anticipi e cauzioni. 
 
• La classe B.III-Attività finanziarie che non costituiscono immobilizzazioni 
ha una struttura semplice composta di due voci, per mostrare, con 
sufficiente chiarezza, le somme investite in partecipazioni e altri titoli. 
Tuttavia, nella Asl 5, il cui bilancio è oggetto di analisi, non sono presenti 
attività finanziarie che non costituiscono immobilizzazioni. 
   VARIAZIONE 
2012/2011 
 Anno 
2012 
Anno 
2011 
Importo % 
III-Attività finanziarie che non costituiscono 
immobilizzazioni 
- - - - 
1) Partecipazioni che non costituiscono immobilizzazioni - - - - 
2) Altri titoli che non costituiscono immobilizzazioni - - - - 
 
• La classe B.IV- Disponibilità liquide, si articola in quattro voci di cui 
meritano maggiore attenzione le voci Istituto Tesoriere e Tesoreria Unica. 
Per quanto riguarda la prima, questa deriva dall’affidamento della 
gestione della maggior parte dei flussi finanziari in entrata ed in uscita 
della Asl ad un istituto bancario; la seconda, è conseguenza 
dell’assoggettamento delle Asl al sistema della Tesoreria Unica, che 
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comporta per esse l’obbligo di depositare parte delle loro disponibilità 
liquide su contabilità speciali aperte presso la tesoreria statale (Banca 
d’Italia). 
   VARIAZIONE 2012/2011 
 Anno 2012 Anno 2011 Importo % 
IV- Disponibilità liquide 1.951.171 6.826.858 -4.875.687 -71,4% 
1) Cassa 48.788 25.805 22.983 89,1% 
2) Istituto Tesoriere 1.543.606 6.384.450 -4.840.843 -75,8% 
3) Tesoreria Unica 102.175 - 102.175 - 
4) Conto corrente postale 256.602 416.603 -160.001 -38,4% 
 
 
• La macroclasse relativa ai Ratei e risconti attivi non richiede particolari 
commenti. 
   VARIAZIONE 2012/2011 
 Anno 2012 Anno 2011 Importo % 
C-RATEI E RISCONTI ATTIVI     
I-Ratei attivi 15.078 297 14.781 4974,3% 
II-Risconti attivi 178.076 259.385 -81.309 -31,3% 
 
• La macroclasse D-Conti d’ordine si organizza come segue: 
   VARIAZIONE 2012/2011 
 Anno 2012 Anno 2011 Importo % 
D- CONTI D’ORDINE     
1) Canoni di leasing ancora da pagare - - - - 
2) Depositi Cauzionali 990.048 990.048 - 0,0% 
3) Beni in comodato - - - - 
4) Atri conti d’ordine 2.525.426 640.125 1.885.291 294,5% 
 
 Come già sottolineato, il bilancio delle Aziende Sanitarie, presenta un 
anomalia rispetto al bilancio delle aziende for profit; per quest’ultime, 
infatti, i conti d’ordine rappresentano dei conti definiti di “memoria”, 
deputati ad accogliere poste che non costituiscono costi, ricavi, attività o 
passività, bensì potenziali rischi o vantaggi per l’azienda che potranno 
incidere sul bilancio ma che non hanno ancora avuto alcun effetto su esso. 
Nel bilancio delle Aziende Sanitarie, invece, i conti d’ordine 
rappresentano una macroclasse inserita nelle sezioni di conto e ciò fa sì 
che tali conti perdano parte del loro significato tipico. 
 
Per quanto riguarda il Passivo: 
• La macroclasse A)Patrimonio netto si articola nelle sette classi di seguito 
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riportate: 
   VARIAZIONE 
2012/2011 
 Anno 2012 Anno 2011 Importo % 
A) PATRIMONIO NETTO     
I- Fondo di dotazione 1.373.886 8.034.857 -6.660.970 -82,9% 
II- Finanziamenti per investimenti 70.589.967 55.227.107 15.362.859 27,8% 
1) Finanziamenti per beni di prima dotazione 6.801.415 - 6.801.415 - 
2) Finanziamenti da Stato per investimenti 18.230.669 - 18.230.669 - 
2.a) Finanziamenti da Stato ex art. 20 Legge 67/88 18.230.699 - 18.230.699 - 
2.b) Finanziamenti da Stato per  ricerca - - - - 
2.c) Finanziamenti da Stato-Altro - - - - 
3) Finanziamenti da Regione per investimenti 41.986.019 52.173.387 -10.187.368 -19,5% 
4) Finanziamenti da altri soggetti pubblici per 
investimenti 
3.571.864 3.053.720 518.144 17,0% 
5) Finanziamenti per investimenti da rettifica contributi 
in conto esercizio 
- - - - 
III- Riserve da donazioni e lasciti vincolati ad 
investimenti 
54.262 99.437 -45.175 -45,4% 
IV- Altre riserve - - - - 
V- Contributi per ripiano perdite - - - - 
VI- Utili (perdite) portati a nuovo -26.460.154 -18.196.075 -8.264.080 45,4% 
VII- Utile (perdita) dell’esercizio 59.710 21.735 37.975 174,7% 
 
L’osservazione di questa macroclasse ci consente di fare delle interessanti 
considerazioni circa la sua composizione all’interno dei bilanci delle 
Aziende Sanitarie.  
Il patrimonio netto, come noto, esprime la consistenza del patrimonio di 
proprietà dell’impresa e rappresenta quelle fonti di finanziamento dette 
“interne”, in quanto provenienti direttamente o indirettamente dal soggetto 
o dai soggetti che costituiscono o promuovono l’azienda. La macroclasse 
in esame, però, inserita all’interno del bilancio delle Aziende Sanitarie, si 
discosta in parte da quanto appena esposto. Nel bilancio oggetto di analisi, 
infatti, la voce relativa al Capitale Sociale, tipica dei bilanci delle aziende 
for profit, è sostituita da due classi caratteristiche delle aziende pubbliche: 
il Fondo di Dotazione e i Finanziamenti per investimenti. 
In particolare, il Fondo di dotazione, è una posta che deriva dai 
conferimenti di beni a destinazione sanitaria al momento della 
costituzione della Azienda Sanitaria. 
I Finanziamenti per Investimenti sono costituiti dai finanziamenti 
regionali e di altri enti, finalizzati a specifiche attività d’investimento. 
L’impiego gestionale e temporale di tali fondi, è collegato alle indicazioni 
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dell’ente erogatore.  
Come si nota osservando il bilancio in esame, quest’ultima classe è quella 
che maggiormente incide, in termini quantitativi, sulla macroclasse del 
Patrimonio Netto e ciò rende evidente la profonda connessione tra la Asl e 
gli enti istituzionali che, tramite indicazioni specifiche, guidano 
dall’esterno le scelte gestionali. L’articolazione della classe in esame in 
specifiche voci, ha proprio l’obiettivo di rendere più semplice l’opera di 
monitoraggio esterno. 
Un’altra particolare classe è quella relativa alle Riserve da donazioni e 
lasciti vincolati ad investimenti costituita dai finanziamenti per lascito o 
donazione da enti e persone fisiche, finalizzati a specifici investimenti. 
Anche in questo caso l’impiego dei relativi fondi è subordinato alla 
volontà del soggetto erogatore; si legge, infatti, nella nota integrativa 
allegata al bilancio della Asl 5, che essi sono stati destinati all’acquisto di 
apparecchi diagnostici, elettromedicali e chirurgici (stadiometro, laser 
chirurgico ad uso ginecologico ed ecografo). 
Occorre, infine, sottolineare che, l’inserimento di dette voci tra i Mezzi 
Propri, è giustificato dal fatto che si tratta di apporti legati all’azienda per 
un periodo di tempo così lungo, da poter esser considerati patrimonio di 
proprietà dell’azienda. 
 
La macroclasse B) Fondi per rischi ed oneri si articola nelle seguenti 
cinque voci:  
   VARIAZIONE 2012/2011 
 Anno 2012 Anno 2011 Importo % 
B) FONDI PER RISCHI ED ONERI     
1) Fondi per imposte, anche differite - - - - 
2) Fondi per rischi 3.117.497 2.864.695 252.802 8,8% 
3) Fondi da distribuire - - - - 
4) Quota inutilizzata contributi di parte corrente 
vincolati 
4.089.250 4.385.025 -295.775 -6,7% 
5) Altri fondi oneri 1.971.787 1.452.560 519.227 35,7% 
 
La macroclasse in esame non presenta particolarità rispetto al bilancio 
civilistico; in essa, infatti, vengono contabilizzati: 
o fondi imposte, atti a ricomprendere, oltre alle imposte probabili, 
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aventi ammontare e/o data di sopravvenienza indeterminata, anche 
la fiscalità latente; 
o fondi rischi, relativi a rischi per cause civili, oneri processuali e 
interessi di mora;  
o fondi per oneri e spese, quali ad esempio le pensioni, i rinnovi 
contrattuali del personale dipendente e le maggiori imposte 
scaturenti da accertamenti dell’Agenzia delle Entrate. 
La voce 4-Quota inutilizzata contributi di parte corrente vincolati, invece, 
è una voce caratteristica dei bilanci delle Aziende Sanitarie ed è anche 
quella che maggiormente incide, in termini quantitativi, sulla macroclasse 
in esame. Secondo il disposto dell’art. 29, comma 1, punto e) del 
d.lgs.118/2011, tale voce accoglie le quote dei contributi di parte corrente, 
finanziati con somme relative al fabbisogno sanitario regionale standard, 
vincolate ai sensi della normativa nazionale vigente e non utilizzate 
durante l’esercizio. L’accantonamento di quote in tale specifico fondo 
spese, ha la funzione di rendere disponibili idonei ammontari di denaro 
negli esercizi successivi quando si renderà necessario l’effettivo utilizzo. 
Dalla lettura della nota integrativa si ricava la consistenza della voce in 
esame: essa comprende contributi da Regione o Provincia Autonoma per 
quota del Fondo Sanitario vincolato; contributi vincolati da soggetti 
pubblici (extra fondo); contributi per ricerca e contributi vincolati da 
privati. 
È interessante far notare che, nel precedente esercizio, tali quote erano 
iscritte nella voce “Ratei e Risconi passivi”, perché considerate alla 
stregua di componenti negativi di reddito che si sarebbero manifestati in 
esercizi successivi ma di competenza dell’esercizio presente. 
 
• La macroclasse C) Trattamento di fine rapporto si compone di due sole 
voci relative ai Premi operosità e al Trattamento di fine rapporto da 
erogare al personale dipendente. 
   VARIAZIONE 2012/2011 
 Anno 2012 Anno 2011 Importo % 
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C) TRATTAMENTO DI FINE RAPPORTO     
1) Premi operosità 3.518.971 3.669.059 -150.088 -4,1% 
2) TFR personale dipendente - - - - 
 
Per quanto riguarda il bilancio della Asl 5, si nota che l’unica voce che 
assume rilevanza sia quella relativa ai Premi operosità. Questa voce nasce 
dal fatto che, secondo il Contratto Nazionale in vigore, agli specialisti 
ambulatoriali e ai medici della medicina dei servizi66, titolari a tempo 
indeterminato, alla cessazione del rapporto spetta un premio pari a una 
mensilità per ogni anno di servizio prestato. 
 
• La macroclasse D) Debiti presenta una struttura molto simile a quella già 
analizzata e relativa ai crediti.  
     VARIAZIONE 
2012/2011 
   Anno 2012 Anno 2011 Importo % 
 Entro 12 
mesi 
Oltre 12 
mesi 
    
D) DEBITI (con separata 
indicazione, per ciascuna 
voce, degli importi esigibili 
oltre l'esercizio successivo) 
 
      
1) Mutui passivi 742.960 17.517.439 18.260.399 18.971.549 -711.150 -3,7% 
2) Debiti v/Stato - - - - - - 
3) Debiti v/Regione o 
Provincia Autonoma 
163.792.110 4.621.886 168.413.996 168.845.384 -431.388 -0,3% 
4) Debiti v/Comuni 38.645 - 38.645 1.414.141 -1.375.497 -97,3% 
5) Debiti v/Aziende Sanitarie 
pubbliche 
9.258.547 - 9.258.296 5.351.336 3.906.960 73,0% 
5.a) Debiti v/Aziende 
Sanitarie pubbliche della 
Regione per spesa corrente e 
mobilità 
9.258.547 - 9.258.296 5.351.336 3.906.960 73,0% 
5.b)  Debiti v/Aziende 
Sanitarie pubbliche della 
Regione per finanziamento 
sanitario aggiuntivo corrente 
LEA  
- - - - - - 
5.c) Debiti v/Aziende 
Sanitarie pubbliche della 
Regione per finanziamento 
sanitario aggiuntivo corrente 
extra LEA  
- - - - - - 
5.d)  Debiti v/Aziende 
Sanitarie pubbliche della 
Regione per altre prestazioni  
- - - - - - 
5.e)  Debiti v/Aziende 
Sanitarie pubbliche della 
Regione per versamenti a 
patrimonio netto  
- - - - - - 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
66 I medici appartenenti a queste categorie sono denominati “Medici SUMAI”, in quanto rappresentati dal 
Sindacato Unico di Medicina Ambulatoriale Italiana. 
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5.f)  Debiti v/Aziende 
Sanitarie pubbliche fuori 
Regione 
251 - 251 - 251 - 
6) Debiti v/società partecipate 
e/o enti dipendenti della 
Regione 
4.432.013 - 4.432.013 8.356.655 -3.924.642 -47,0% 
7) Debiti v/fornitori  104.699.976 - 104.699.976 111.102.946 -6.402.970 -5,8% 
8) Debiti v/Istituto Tesoriere  39.140.781 - 39.140.781 25.762.757 13.378.023 51.9% 
9) Debiti tributari 4.872.804 - 4.872.804 4.864.346 8.458 0,2% 
10) Debiti v/altri finanziatori - - - - - - 
11) Debiti v/istituti 
previdenziali, assistenziali e 
sicurezza sociale  
5.461.167 2.008.674 7.469.841 7.710.997 -241.156 -3,1% 
12) Debiti v/altri 15.923.865 - 15.923.865 7.089.392 8.834.473 124,8% 
 
Rimandando all’analisi svolta con riferimento ai Crediti per quanto 
riguarda la struttura della macroclasse in esame, si rileva che la voce 
“Debiti v/Regione o Provincia autonoma” include, a partire dal bilancio 
2012, l’ammontare dei debiti per mobilità intra-regionale passiva 
dell’anno 2012 che, nell’esercizio precedente, era classificato nei “Debiti 
v/Aziende Sanitarie pubbliche”.  
Rispetto all’esercizio precedente, inoltre, sono stati evidenziati i Debiti v/ 
Società partecipate, in precedenza inseriti nella voce Debiti v/ fornitori. 
Nella voce “Debiti v/altri” è iscritto, a partire dall’esercizio 2012, il 
debito per prestazioni sanitarie, di ricovero e di assistenza specialistica 
erogate ai residenti nel 2012 e il debito verso centri specializzati in ricerca 
e cura di patologie particolari. Tale debito, nello scorso esercizio, era 
inserito nei debiti v/Aziende Sanitarie della Regione per mobilità intra-
regionale. 
 
• La macrolasse E) Ratei e risconti passivi si articola in maniera analoga a 
quanto avviene nel bilancio modellato secondo il Codice Civile: 
   VARIAZIONE 2012/2011 
 Anno 2012 Anno 2011 Importo % 
E) RATEI E RISCONTI PASSIVI     
1) Ratei passivi 13.421 8.231 5.190 63,0% 
2) Risconti passivi 848.910 902.692 -53.783 -6,0% 
 
La nota integrativa ci informa sulla composizione delle due voci: 
o Tra i ratei passivi troviamo: costi per utenze, canoni di noleggio, 
costi per manutenzioni e spese condominiali; 
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o Tra i risconti passivi troviamo: diritto d’uso dei locali 
dell’Auxilium Vitae e proventi per servizi sanitari e privati. 
Fatta eccezione per i proventi per servizi sanitari e privati, che ci 
ricordano il fine istituzionale dell’azienda che stiamo trattando, le restanti 
voci non hanno niente di diverso da quelle che comunemente possono 
trovarsi nei bilanci delle aziende for profit.  
Sempre dalla lettura della nota integrativa si ricava un’altra importante 
modifica resa necessaria dalla riforma del d.lgs. 118/2011: la voce 
Risconti passivi, a partire dall’esercizio 2012, non accoglie più le quote di 
contributi di parte corrente finanziati con somme relative al fabbisogno 
sanitario regionale standard, vincolate ai sensi della normativa nazionale 
vigente e non utilizzate nel corso dell’esercizio. Tali somme, infatti, sono 
accantonate, nel medesimo esercizio, nell’apposito fondo spese, 
precedentemente analizzato, per essere rese disponibili negli esercizi 
successivi di effettivo utilizzo. 
 
• La macroclasse F) Conti d’ordine riprende lo schema analizzato per 
l’analoga macroclasse dell’Attivo, cui si rimanda per ulteriori 
considerazioni. 
   VARIAZIONE 2012/2011 
 Anno 2012 Anno 2011 Importo % 
F) CONTI D’ORDINE     
1) Canoni leasing ancora da pagare - - - - 
2) Depositi cauzionali 990.048 990.048 - 0,0% 
3) Beni in comodato - - - - 
4) Altri conti d’ordine 2.525.416 640.125 1.885.291 294,5% 
 
 
3.2.2. Il Conto Economico 
 
 Lo schema di Conto Economico introdotto risulta il seguente: 
 
ANNO T   ANNO T-1    Variazione T/T-1 
(Importo e %) 
A) Valore della produzione 
A.1) Contributi in c/esercizio 
A.1.a) Contributi in c/esercizio - da Regione o Provincia Autonoma per quota F.S. regionale  
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A.1.b) Contributi in c/esercizio - extra fondo 
A.1.b.1)  Contributi da Regione o Prov. Aut. (extra fondo) - vincolati  
A.1.b.2)  Contributi da Regione o Prov. Aut. (extra fondo) - Risorse aggiuntive da bilancio a titolo di copertura LEA  
A.1.b.3)  Contributi da Regione o Prov. Aut. (extra fondo) - Risorse aggiuntive da bilancio a titolo di copertura extra 
LEA  
A.1.b.4)  Contributi da Regione o Prov. Aut. (extra fondo) - altro  
A.1.b.5)  Contributi da Aziende Sanitarie pubbliche (extra fondo)  
A.1.b.6)  Contributi da altri soggetti pubblici 
A.1.c) Contributi in c/esercizio - per ricerca 
A.1.c.1)  da Ministero della Salute per ricerca corrente  
A.1.c.2)  da Ministero della Salute per ricerca finalizzata  
A.1.c.3)  da Regione e altri soggetti pubblici  
A.1.c.4)  da privati  
A.1.d) Contributi in c/esercizio - da privati 
A.2) Rettifica contributi c/esercizio per destinazione ad investimenti  
A.3) Utilizzo fondi per quote inutilizzate contributi vincolati di esercizi precedenti  
A.4) Ricavi per prestazioni sanitarie e sociosanitarie a rilevanza sanitaria 
A.4.a) Ricavi per prestazioni sanitarie e sociosanitarie - ad Aziende Sanitarie pubbliche  
A.4.b) Ricavi per prestazioni sanitarie e sociosanitarie - intramoenia  
A.4.c) Ricavi per prestazioni sanitarie e sociosanitarie – altro 
A.5) Concorsi, recuperi e rimborsi  
A.6) Compartecipazione alla spesa per prestazioni sanitarie (Ticket)  
A.7) Quota contributi in c/capitale imputata nell'esercizio  
A.8) Incrementi delle immobilizzazioni per lavori interni  
A.9) Altri ricavi e proventi 
TOTALE A) 
B) Costi della produzione 
B.1) Acquisti di beni 
B.1.a) Acquisti di beni sanitari 
B.1.b) Acquisti di beni non sanitari 
B.2) Acquisti di servizi sanitari 
B.2.a) Acquisti di servizi sanitari - Medicina di base  
B.2.b) Acquisti di servizi sanitari - Farmaceutica 
B.2.c) Acquisti di servizi sanitari per assistenza specialistica ambulatoriale  
B.2.d) Acquisti di servizi sanitari per assistenza riabilitativa  
B.2.e) Acquisti di servizi sanitari per assistenza integrativa 
B.2.f) Acquisti di servizi sanitari per assistenza protesica 
B.2.g) Acquisti di servizi sanitari per assistenza ospedaliera 
B.2.h) Acquisti prestazioni di psichiatrica residenziale e semiresidenziale  
B.2.i) Acquisti prestazioni di distribuzione farmaci File F  
B.2.j) Acquisti prestazioni termali in convenzione 
B.2.k) Acquisti prestazioni di trasporto sanitario  
B.2.l) Acquisti prestazioni socio-sanitarie a rilevanza sanitaria 
B.2.m) Compartecipazione al personale per att. Libero-prof. (intramoenia)  
B.2.n) Rimborsi Assegni e contributi sanitari 
B.2.o) Consulenze, collaborazioni, interinale, altre prestazioni di lavoro sanitarie e sociosanitarie 
B.2.p) Altri servizi sanitari e sociosanitari a rilevanza sanitaria  
B.2.q) Costi per differenziale Tariffe TUC 
B.3) Acquisti di servizi non sanitari 
B.3.a) Servizi non sanitari  
B.3.b) Consulenze, collaborazioni, interinale, altre prestazioni di lavoro non sanitarie 
B.3.c) Formazione 
B.4) Manutenzione e riparazione 
B.5) Godimento di beni di terzi  
B.6) Costi del personale 
B.6.a) Personale dirigente medico  
B.6.b) Personale dirigente ruolo sanitario non medico  
B.6.c) Personale comparto ruolo sanitario  
B.6.d) Personale dirigente altri ruoli  
B.6.e) Personale comparto altri ruoli 
B.7) Oneri diversi di gestione 
B.8) Ammortamenti 
B.8.a) Ammortamenti immobilizzazioni immateriali  
B.8.b) Ammortamenti dei Fabbricati  
B.8.c) Ammortamenti delle altre immobilizzazioni materiali 
B.9) Svalutazione delle immobilizzazioni e dei crediti 
B.10) Variazione delle rimanenze 
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B.10.a) Variazione delle rimanenze sanitarie 
B.10.b) Variazione delle rimanenze non sanitarie 
B.11) Accantonamenti 
B.11.a) Accantonamenti per rischi  
B.11.b) Accantonamenti per premio operosità  
B.11.c) Accantonamenti per quote inutilizzate di contributi vincolati  
B.11.d) Altri accantonamenti 
TOTALE B) 
DIFF. TRA VALORE E COSTI DELLA PRODUZIONE (A-B) 
C) Proventi e oneri finanziari 
C.1) Interessi attivi ed altri proventi finanziari  
C.2) Interessi passivi ed altri oneri finanziari 
TOTALE C) 
D) Rettifiche di valore di attività finanziarie  
D.1) Rivalutazioni 
D.2) Svalutazioni 
TOTALE D) 
E) Proventi e oneri straordinari  
E.1) Proventi straordinari 
E.1.a) Plusvalenze 
E.1.b) Altri proventi straordinari 
E.2) Oneri straordinari 
E.2.a) Minusvalenze  
E.2.b) Altri oneri straordinari 
TOTALE E) 
RISULTATO PRIMA DELLE IMPOSTE (A-B+C+D+E) 
Y) Imposte sul reddito di esercizio  
Y.1) IRAP 
Y.1.a) IRAP relativa a personale dipendente  
Y.1.b) IRAP relativa a collaboratori e personale assimilato a lavoro dipendente  
Y.1.c) IRAP relativa ad attività di libera professione (intramoenia)  
Y.1.d) IRAP relativa ad attività commerciali 
Y.2) IRES  
Y.3) Accantonamento a fondo imposte (accertamenti, condoni, ecc.) 
TOTALE Y) 
UTILE (PERDITA) DELL'ESERCIZIO 
 
 
Così come nello Stato Patrimoniale, anche nel Conto Economico, riformato dal 
D.M. del marzo 2013, è stata inserita una colonna atta a mostrare le variazioni 
che le voci hanno subito, nel passaggio dalla “vecchia” alla “nuova” disciplina. 
 
Passiamo ora ad analizzare le varie macroclassi che compongono il Conto 
economico. 
 
• La macroclasse A) Valore della produzione si compone di nove voci che, 
talvolta, si articolano in sottovoci. Questa analiticità ha l’obiettivo di 
aumentare la trasparenza dello schema e, conseguentemente, la sua 
capacità di mostrare, a chiunque consulti il bilancio, le componenti che 
hanno in concreto contribuito a creare il valore della produzione 
economica dell’azienda. 
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   VARIAZIONE 2012/2011 
 Anno 2012 Anno 2011 Importo % 
A) VALORE DELLA PRODUZIONE     
1) Contributi in c/esercizio 530.609.119 541.316.059 -10.706.940 -2,0% 
1.a) Contributi in c/esercizio - da Regione o 
Provincia Autonoma per quota F.S. regionale  
506.568.216 517.969.315 -11.401.100 -2,2% 
1.b) Contributi in c/esercizio - extra fondo 23.900.240 23.286.202 614.039 2,6% 
1.b.1)  Contributi da Regione o Prov. Aut. (extra 
fondo) - vincolati  
659.124 - 659.124 - 
1.b.2)  Contributi da Regione o Prov. Aut. (extra 
fondo) - Risorse aggiuntive da bilancio a titolo di 
copertura LEA  
- - - - 
1.b.3)  Contributi da Regione o Prov. Aut. (extra 
fondo) - Risorse aggiuntive da bilancio a titolo di 
copertura extra LEA  
- - - - 
1.b.4)  Contributi da Regione o Prov. Aut. (extra 
fondo) - altro  
- - - - 
1.b.5)  Contributi da Aziende Sanitarie pubbliche 
(extra fondo)  
- - - - 
1.b.6)  Contributi da altri soggetti pubblici 23.241.117 23.286.202 -45.085 -0,2% 
1.c) Contributi in c/esercizio - per ricerca - - - - 
1.c.1)  da Ministero della Salute per ricerca 
corrente  
- - - - 
1.c.2)  da Ministero della Salute per ricerca 
finalizzata  
- - - - 
1.c.3)  da Regione e altri soggetti pubblici  - - - - 
1.c.4)  da privati  - - - - 
1.d) Contributi in c/esercizio - da privati 140.663 60.542 80.121 132,3% 
2) Rettifica contributi c/esercizio per 
destinazione ad investimenti  
- - - - 
3) Utilizzo fondi per quote inutilizzate contributi 
vincolati di esercizi precedenti  
2.138.698 - 2.138.698 - 
4) Ricavi per prestazioni sanitarie e 
sociosanitarie a rilevanza sanitaria 
41.764.258 33.323.262 8.440.996 25,3% 
4.a) Ricavi per prestazioni sanitarie e 
sociosanitarie - ad Aziende Sanitarie pubbliche  
26.207.537 18.868.776 7.338.761 38,9% 
4.b) Ricavi per prestazioni sanitarie e 
sociosanitarie - intramoenia  
2.657.241 2.660.694 -3.454 -0.1% 
4.c) Ricavi per prestazioni sanitarie e 
sociosanitarie – altro 
12.899.481 11.793.792 1.105.689 9,4% 
5) Concorsi, recuperi e rimborsi  6.352.519 6.615.904 -263.385 -4,0% 
6) Compartecipazione alla spesa per prestazioni 
sanitarie (Ticket)  
7.940.660 6.068.343 1.872.317 30,9% 
7) Quota contributi in c/capitale imputata 
nell'esercizio  
5.727.817 3.795.136 1.932.681 50,9% 
8) Incrementi delle immobilizzazioni per lavori 
interni  
196.192 208.913 -12.721 -6,1% 
9) Altri ricavi e proventi 1.650.016 1.744.399 -94.383 -5,4% 
 
La prima e più importante voce è quella relativa ai Contributi in conto 
esercizio.  
I contributi in conto esercizio sono finanziamenti che vengono erogati allo 
scopo di integrare i ricavi dell’azienda o di ridurre i costi d’esercizio che 
l’impresa sostiene per esigenze legate all’attività produttiva. Questi sono 
contabilizzati secondo il principio della competenza economica, a 
prescindere, quindi, dall’effettivo incasso del contributo stesso.  
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In altri termini: 
o Se i contributi vanno ad integrare i ricavi dell’esercizio, devono 
essere inseriti nel Conto Economico dell’esercizio cui si riferiscono 
i suddetti ricavi; 
o Se sono finalizzati alla copertura di costi d’esercizio, devono essere 
inseriti nel Conto Economico in cui trovano collocazione i costi cui 
ineriscono. 
Tornando all’esame del bilancio della Asl 5, si nota che la voce in esame 
presenta una scomposizione molto dettagliata; ciò permette di conoscere il 
soggetto erogatore e lo scopo per cui il contributo è stato concesso. In 
particolare, l’Azienda Sanitaria pisana, riceve contributi dalla Regione 
Toscana, che attinge in parte al Fondo Sanitario regionale, da altri soggetti 
pubblici, tra cui troviamo in primis il Comune, e da privati.  
Essendo i contributi erogati con scopi specifici, l’azienda ha l’obbligo di 
indicare, in nota integrativa, il dettaglio degli impieghi e degli importi per 
essi utilizzati. 
 
Rispetto all’esercizio precedente sono state inserite due voci, Rettifica 
contributi c/esercizio per destinazione ad investimenti e Utilizzo fondi per 
quote inutilizzate contributi vincolati di esercizi precedenti atte a 
contabilizzare, rispettivamente, le variazioni nell’ammontare dei contributi 
dovute alla destinazione di essi ad investimenti durevoli che dovranno 
essere inseriti nello Stato Patrimoniale perché dispiegheranno la loro 
utilità anche in esercizi futuri; e quella parte dei contributi di parte 
corrente, vincolate ai sensi della normativa nazionale vigente, utilizzate 
durante l’esercizio. Si rileva, inoltre, che, nel precedente esercizio, tali 
utilizzi erano iscritti nella voce “Contributi in conto esercizio”. 
 
La voce 4) Ricavi per prestazioni sanitarie e sociosanitarie a rilevanza 
sanitaria è quella che, più delle altre, fa riferimento alle finalità 
istituzionali dell’azienda cui più volte è stato fatto riferimento. Compete, 
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infatti, all’Azienda Sanitaria l’erogazione di prestazioni tese, da un lato, 
alla promozione della salute, della prevenzione e all’individuazione, 
rimozione e contenimento di esiti degenerativi o invalidanti di patologie 
congenite o acquisite; dall’altro, all’assistenza di particolari stati di 
bisogno dovuti a problemi di disabilità o di emarginazione. Le prestazioni 
in questione vengono erogate sia all’interno della stessa Asl 5, sia in altre 
Aziende Sanitarie. 
 
Le due voci che seguono -Concorsi, recuperi e rimborsi e 
Compartecipazione alla spesa per prestazioni sanitarie (Ticket)- hanno 
entrambi natura di rettifiche di costi sostenuti dall’azienda per lo 
svolgimento dell’attività tipica.  
La prima di queste voci comprende i concorsi, recuperi e rimborsi da parte 
di privati o enti pubblici per i costi sostenuti, per loro conto, nello 
svolgimento dell’attività ordinaria dell’azienda e i proventi conseguiti a 
seguito dei riaccrediti effettuati in ragione di azioni di rivalsa.  
La voce Compartecipazione alla spesa per prestazioni sanitarie (Ticket) 
comprende, invece, i ricavi che derivano dalla partecipazione del cittadino 
alla spesa per le prestazioni sanitarie erogate secondo le disposizioni della 
normativa vigente, ovvero i ticket. Tali ricavi rappresentano una 
quotaparte della remunerazione totale della prestazione erogata 
dall’azienda al singolo. La restante parte è versata, in forma di contributo 
in conto esercizio, dal Sistema sanitario nazionale. 
 
• La macroclasse B) Costi della produzione si compone di undici voci, 
adeguatamente articolate in sottovoci, allo scopo di mostrare i vari costi 
sostenuti dall’azienda in correlazione alla produzione realizzata 
nell’esercizio. 
   VARIAZIONE 
2012/2011 
 Anno 2012 Anno 2011 Importo % 
B) COSTI DELLA PRODUZIONE     
1) Acquisti di beni 66.526.255 57.733.830 8.792.425 15,2% 
1.a) Acquisti di beni sanitari 65.241.383 56.291.722 8.949.661 15,9% 
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1.b) Acquisti di beni non sanitari 1.284.873 1.442.108 -157.235 10,9% 
2) Acquisti di servizi sanitari 338.887.259 340.475.025 -1.587.766 -0,5% 
2.a) Acquisti di servizi sanitari - Medicina di base  34.917.687 34.616.170 301.517 0,9% 
2.b) Acquisti di servizi sanitari - Farmaceutica 48.035.927 63.513.841 -15.477.915 -24,4% 
2.c) Acquisti di servizi sanitari per assistenza specialistica 
ambulatoriale  
42.998.677 43.802.271 -803.593 -1,8% 
2.d) Acquisti di servizi sanitari per assistenza riabilitativa  7.897.529 8.686.907 -789.378 -9,1% 
2.e) Acquisti di servizi sanitari per assistenza integrativa 8.303.491 7.929.099 374.392 4,7% 
2.f) Acquisti di servizi sanitari per assistenza protesica 1.687.483 2.015.069 -327.586 -16,3% 
2.g) Acquisti di servizi sanitari per assistenza ospedaliera 142.868.642 133.387.002 9.481.640 7,1% 
2.h) Acquisti prestazioni di psichiatrica residenziale e 
semiresidenziale  
6.327.454 6.341.061 -13.607 -0,2% 
2.i) Acquisti prestazioni di distribuzione farmaci File F  6.387.954 - 6.387.954 - 
2.j) Acquisti prestazioni termali in convenzione 977.568 1.032.495 -54.927 -5,3% 
2.k) Acquisti prestazioni di trasporto sanitario  1.430.800 2.193.237 -762.437 -34,8% 
2.l) Acquisti prestazioni socio-sanitarie a rilevanza 
sanitaria 
22.046.107 22.590.726 -544.619 -2,4% 
2.m) Compartecipazione al personale per att. Libero-prof. 
(intramoenia)  
2.055.709 2.106.357 -100.648 -4,8% 
2.n) Rimborsi Assegni e contributi sanitari 3.612.424 3.175.909 436.515 13,7% 
2.o) Consulenze, collaborazioni, interinale, altre 
prestazioni di lavoro sanitarie e sociosanitarie 
1.362.529 1.602.199 -239.670 -15,0% 
2.p) Altri servizi sanitari e sociosanitari a rilevanza 
sanitaria  
8.027.278 7.482.681 544.587 7,3% 
2.q) Costi per differenziale Tariffe TUC - - - - 
3) Acquisti di servizi non sanitari 44.474.346 45.935.773 -1.461.428 -3,2% 
3.a) Servizi non sanitari  43.838.749 45.201.628 -1.362.879 -3,0% 
3.b) Consulenze, collaborazioni, interinale, altre 
prestazioni di lavoro non sanitarie 
218.055 177.932 40.123 22,5% 
3.c) Formazione 417.541 556.213 -138.672 -24,9% 
4) Manutenzione e riparazione 5.464.292 4.891.974 572.319 11,7% 
5) Godimento di beni di terzi  3.018.301 2.955.175 63.126 2,1% 
6) Costi del personale 107.765.609 110.840.846 -3.075.237 -2,8% 
6.a) Personale dirigente medico  37.749.373 38.948.189 -1.198.816 -3,1% 
6.b) Personale dirigente ruolo sanitario non medico  4.602.650 4.767.586 -164.936 -3,5% 
6.c) Personale comparto ruolo sanitario  44.791.339 45.576.111 -784.772 -1,7% 
6.d) Personale dirigente altri ruoli  1.538.719 1.531.034 7.685 0,5% 
6.e) Personale comparto altri ruoli 19.083.528 20.017.927 -934.399 -4,7% 
7) Oneri diversi di gestione 2.731.134 2.623.732 107.401 4,1% 
8) Ammortamenti 12.506.668 11.597.169 909.499 7,8% 
8.a) Ammortamenti immobilizzazioni immateriali  524.522 732.098 -207.576 -28,4% 
8.b) Ammortamenti dei Fabbricati  4.802.115 3.451.446 1.350.670 39,1% 
8.c) Ammortamenti delle altre immobilizzazioni materiali 7.180.031 7.413.626 -233.595 -3,2% 
9) Svalutazione delle immobilizzazioni e dei crediti 1.859.515 1.769.296 90.219 5,1% 
10) Variazione delle rimanenze 356.873 280.275 76.598 27,3% 
10.a) Variazione delle rimanenze sanitarie 319.805 211.077 108.727 51,5% 
10.b) Variazione delle rimanenze non sanitarie 37.068 69.197 -32.129 -46,4% 
11) Accantonamenti 3.536.326 803.454 2.732.873 340,1% 
11.a) Accantonamenti per rischi  497.774 186.671 311.102 166,7% 
11.b) Accantonamenti per premio operosità  227.523 210.109 17.414 8,3% 
11.c) Accantonamenti per quote inutilizzate di contributi 
vincolati  
1.895.483 - 1.895.483 - 
11.d) Altri accantonamenti 915.547 406.674 508.873 125,1% 
 
Per quanto riguarda gli Acquisti, sia di beni sia di servizi, lo schema 
prevede una loro classificazione in base al criterio della destinazione 
economica, ovvero tenendo conto della destinazione del bene o del 
servizio alla sfera sanitaria o ad attività ausiliarie ad essa. 
Come risulterà evidente, i costi maggiori sono concentrati nell’area 
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sanitaria che, per quanto riguarda i beni, comprende prodotti farmaceutici 
ed emoderivati (medicinali, vaccini, emoderivati,…) e, con riferimento ai 
servizi, si riferisce a tutte le prestazioni sanitarie che l’azienda offre ma 
che questa acquista da strutture pubbliche o private (medicina di base, 
assistenza psichiatrica, trasporto sanitario, consulenze,…).  
Dalla lettura della nota integrativa si scopre che, la voce Acquisti di servizi 
sanitari, comprende anche quei servizi che vengono definiti “in mobilità”, 
ovvero servizi resi ad assistiti residenti nel territorio di riferimento della 
Asl 5, ma presso strutture che non appartengono a detto territorio. Questo 
fenomeno comporta la necessità di compensare i costi dell’assistenza di 
tali pazienti in quanto per essi il finanziamento pro-capite del Ssn è stato 
attribuito ad una Asl diversa da quella in cui è stata effettuata la 
prestazione. Questa esigenza è regolata, appunto, attraverso lo scambio di 
mobilità interaziendale, ovvero con un flusso di fondi che segue l’assistito 
dall’ente di affiliazione all’ente che eroga la prestazione sanitaria. Nello 
specifico, trattandosi di un costo per l’azienda, si tratta di mobilità 
“passiva”; nel caso opposto, se ad erogare la prestazione fosse stata la Asl 
5, si sarebbe parlato di mobilità “attiva”.  
Ovviamente hanno una certa rilevanza anche i costi per Acquisti di servizi 
non sanitari quali ad esempio la lavanderia, il riscaldamento, le utenze 
telefoniche, le consulenze. È interessante far notare che, la voce in 
oggetto, presenta, nel dettaglio contenuto in nota integrativa, una 
sottovoce relativa ai Premi di Assicurazione. Con riferimento a ciò 
l’azienda precisa che i costi in essa riportati comprendono costi per la 
gestione diretta del rischio, in quanto, in base alla delibera della Giunta 
Regionale n. 1203 del 21 dicembre 2009, le Aziende Sanitarie toscane 
provvedono in via diretta alla gestione del rischio per responsabilità civile, 
senza trasferire il medesimo a una compagnia di assicurazioni. Di 
conseguenza, non sono state stipulate polizze di assicurazione contro 
sinistri sanitari e la sottovoce in esame evidenzia le richieste di 
risarcimento danni pervenute e liquidate nell’anno 2012. 
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Altra voce che merita un commento è quella relativa ai Costi del 
personale che si articola in cinque sottovoci riguardanti i vari ruoli in cui 
il personale sanitario può essere inquadrato nell’azienda: dirigente medico, 
dirigente con ruolo sanitario non medico, comparto con ruolo sanitario, 
dirigente con altri ruoli, comparto con altri ruoli. Nella nota integrativa, 
per ciascuna delle sottovoci elencate, sono riportati: il costo a carattere 
stipendiale, la retribuzione di posizione e l’indennità di risultato (che 
fanno riferimento ai premi che vengono assegnati in base ai piani di 
valutazione delle performance e incentivazione del personale dipendente) 
e gli oneri sociali sulle retribuzioni. Con la locuzione “altri ruoli” si fa 
riferimento ai ruoli professionali, tecnici e amministrativi. 
 
La voce Oneri diversi di gestione è molto eterogenea, perché comprende 
voci diverse tra loro. In essa troviamo: 
o La voce Imposte e tasse in cui sono riportati tutti i costi di 
competenza che si riferiscono alle imposte ed alle tasse, diverse da 
IRAP e IRES (che sono, invece, ricomprese nella macroclasse Y) 
Imposte sul reddito dell’esercizio). L’imposta che incide di più 
sulla voce in esame è l’Imposta sul Valore Aggiunto ed è, dunque, 
opportuno spendere qualche parola sull’inquadramento delle 
Aziende Sanitarie ai fini dell’assoggettamento ad essa. 
 
Le Aziende Sanitarie Locali sono enti pubblici non commerciali 
che non hanno per oggetto esclusivo o principale l’esercizio di 
attività commerciali o agricole.  
Sotto il profilo della disciplina IVA, quindi, le Asl sono soggetti 
passivi soltanto nel caso in cui effettuino cessioni di beni o 
prestazioni di servizi nell’esercizio di attività commerciali, ai sensi 
dell’art. 467, comma 4, del DPR 633/72. 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
67 Art. 4 del DPR 633/72, Esercizio di imprese: 
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Per esercizio di imprese si intende l'esercizio per professione abituale, ancorché non esclusiva, delle 
attività commerciali o agricole di cui agli articoli 2135 e 2195 del codice civile, anche se non organizzate 
in forma di impresa, nonché l'esercizio di attività, organizzate in forma d'impresa, dirette alla prestazione 
di servizi che non rientrano nell'articolo 2195 del codice civile.  
Si considerano in ogni caso effettuate nell'esercizio di imprese: 1) le cessioni di beni e le prestazioni di 
servizi fatte dalle società in nome collettivo e in accomandita semplice, dalle società per azioni e in 
accomandita per azioni, dalle società a responsabilità limitata, dalle società cooperative, di mutua 
assicurazione e di armamento, dalle società estere di cui all'art. 2507 del codice civile e dalle società di 
fatto; 2) le cessioni di beni e le prestazioni di servizi fatte da altri enti pubblici e privati, compresi i 
consorzi, le associazioni o altre organizzazioni senza personalità giuridica e le società semplici, che 
abbiano per oggetto esclusivo o principale l'esercizio di attività commerciali o agricole.  
Si considerano effettuate in ogni caso nell'esercizio di imprese, a norma del precedente comma, anche le 
cessioni di beni e le prestazioni di servizi fatte dalle società e dagli enti ivi indicati ai propri soci, associati 
o partecipanti.  
Per gli enti indicati al n. 2) del secondo comma, che non abbiano per oggetto esclusivo o principale 
l'esercizio di attività commerciali o agricole, si considerano effettuate nell'esercizio di imprese soltanto le 
cessioni di beni e le prestazioni di servizi fatte nell'esercizio di attività commerciali o agricole. Si 
considerano fatte nell'esercizio di attività commerciali anche le cessioni di beni e le prestazioni di servizi 
ai soci, associati o partecipanti verso pagamento di corrispettivi specifici, o di contributi supplementari 
determinati in funzione delle maggiori o diverse prestazioni alle quali danno diritto, ad esclusione di 
quelle effettuate in conformità alle finalità istituzionali da associazioni politiche, sindacali e di categoria, 
religiose, assistenziali, culturali, sportive dilettantistiche, di promozione sociale e di formazione extra-
scolastica della persona, anche se rese nei confronti di associazioni che svolgono la medesima attività e 
che per legge, regolamento o statuto fanno parte di una unica organizzazione locale o nazionale, nonché 
dei rispettivi soci, associati o partecipanti e dei tesserati dalle rispettive organizzazioni nazionali.  
Agli effetti delle disposizioni di questo articolo sono considerate in ogni caso commerciali, ancorché 
esercitate da enti pubblici, le seguenti attività: a) cessioni di beni nuovi prodotti per la vendita, escluse le 
pubblicazioni delle associazioni politiche, sindacali e di categoria, religiose, assistenziali, culturali, 
sportive dilettantistiche, di promozione sociale e di formazione extra-scolastica della persona cedute 
prevalentemente ai propri associati; b) erogazione di acqua e servizi di fognatura e depurazione, gas, 
energia elettrica e vapore; c) gestione di fiere ed esposizioni a carattere commerciale; d) gestione di 
spacci aziendali, gestione di mense e somministrazione di pasti; e) trasporto e deposito di merci; f) 
trasporto di persone; g) organizzazione di viaggi e soggiorni turistici; prestazioni alberghiere o di 
alloggio; h) servizi portuali e aeroportuali; i) pubblicità commerciale; l) telecomunicazioni e 
radiodiffusioni circolari. Non sono invece considerate attività commerciali: le operazioni relative all'oro e 
alle valute estere, compresi i depositi anche in conto corrente, effettuate dalla Banca d'Italia e dall'Ufficio 
italiano dei cambi; la gestione, da parte delle amministrazioni militari o dei corpi di polizia, di mense e 
spacci riservati al proprio personale ed a quello dei Ministeri da cui dipendono, ammesso ad usufruirne 
per particolari motivi inerenti al servizio; la prestazione alle imprese consorziate o socie, da parte di 
consorzi o cooperative, di garanzie mutualistiche e di servizi concernenti il controllo qualitativo dei 
prodotti, compresa l'applicazione di marchi di qualità; le cessioni di beni e le prestazioni di servizi 
effettuate in occasione di manifestazioni propagandistiche dai partiti politici rappresentati nelle 
Assemblee nazionali e regionali; le cessioni di beni e prestazioni di servizi poste in essere dalla 
Presidenza della Repubblica, dal Senato della Repubblica, dalla Camera dei deputati e dalla Corte 
costituzionale, nel perseguimento delle proprie finalità istituzionali; le prestazioni sanitarie soggette al 
pagamento di quote di partecipazione alla spesa sanitaria erogate dalle unità sanitarie locali e dalle 
aziende ospedaliere del Servizio sanitario nazionale. Non sono considerate, inoltre, attività commerciali, 
anche in deroga al secondo comma: a) il possesso e la gestione di unità immobiliari classificate o 
classificabili nella categoria catastale A e le loro pertinenze, ad esclusione delle unità classificate o 
classificabili nella categoria catastale A10, di unità da diporto, di aeromobili da turismo o di qualsiasi 
altro mezzo di trasporto ad uso privato, di complessi sportivi o ricreativi, compresi quelli destinati 
all'ormeggio, al ricovero e al servizio di unità da diporto, da parte di società o enti, qualora la 
partecipazione ad essi consenta, gratuitamente o verso un corrispettivo inferiore al valore normale, il 
godimento, personale, o familiare dei beni e degli impianti stessi, ovvero quando tale godimento sia 
conseguito indirettamente dai soci o partecipanti, alle suddette condizioni, anche attraverso la 
partecipazione ad associazioni, enti o altre organizzazioni; b) il possesso, non strumentale né accessorio 
ad altre attività esercitate, di partecipazioni o quote sociali, di obbligazioni o titoli similari, costituenti 
immobilizzazioni, al fine di percepire dividendi, interessi o altri frutti, senza strutture dirette ad esercitare 
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Il successivo comma 5 considera in ogni caso commerciali 
(cosiddetta “oggettività commerciale”), ancorché esercitate da enti 
pubblici, talune attività quali, ad esempio, cessioni di beni nuovi 
prodotti per la vendita, gestione di spacci aziendali, gestione di 
mense e somministrazioni di pasti, trasporto di merci e di persone, 
prestazioni alberghiere o di alloggio, ecc.  
Fin dal 1987, con la risoluzione n. 461463, il Ministero del Tesoro 
ha ritenuto che le Unità sanitarie locali fossero da considerare enti 
non commerciali per le prestazioni erogate gratuitamente agli 
aventi diritto, nell’ambito della propria attività istituzionale, ed enti 
commerciali per le prestazioni di servizi rese a terzi, dietro 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
attività finanziaria, ovvero attività di indirizzo, di coordinamento o altri interventi nella gestione delle 
società partecipate.  
Per le associazioni di promozione sociale ricomprese tra gli enti di cui all'articolo 3, comma 6, lettera e), 
della legge 25 agosto 1991, n. 287, le cui finalità assistenziali siano riconosciute dal Ministero 
dell'interno, non si considera commerciale, anche se effettuata verso pagamento di corrispettivi specifici, 
la somministrazione di alimenti e bevande effettuata, presso le sedi in cui viene svolta l'attività 
istituzionale, da bar ed esercizi similari, sempreché tale attività sia strettamente complementare a quelle 
svolte in diretta attuazione degli scopi istituzionali e sia effettuata nei confronti degli stessi soggetti 
indicati nel secondo periodo del quarto comma.  
Le disposizioni di cui ai commi quarto, secondo periodo, e sesto si applicano a condizione che le 
associazioni interessate si conformino alle seguenti clausole, da inserire nei relativi atti costitutivi o statuti 
redatti nella forma dell'atto pubblico o della scrittura privata autenticata o registrata: a) divieto di 
distribuire anche in modo indiretto, utili o avanzi di gestione nonché fondi, riserve o capitale durante la 
vita dell'associazione, salvo che la destinazione o la distribuzione non siano imposte dalla legge; b) 
obbligo di devolvere il patrimonio dell'ente, in caso di suo scioglimento per qualunque causa, ad altra 
associazione con finalità analoghe o ai fini di pubblica utilità, sentito l'organismo di controllo di cui 
all'articolo 3, comma 190, della legge 23 dicembre 1996, n. 662, e salvo diversa destinazione imposta 
dalla legge; c) disciplina uniforme del rapporto associativo e delle modalità associative volte a garantire 
l'effettività del rapporto medesimo, escludendo espressamente ogni limitazione in funzione della 
temporaneità della partecipazione alla vita associativa e prevedendo per gli associati o partecipanti 
maggiori d'età il diritto di voto per l'approvazione e le modificazioni dello statuto e dei regolamenti e per 
la nomina degli organi direttivi dell'associazione; d) obbligo di redigere e di approvare annualmente un 
rendiconto economico e finanziario secondo le disposizioni statutarie; e) eleggibilità libera degli organi 
amministrativi, principio del voto singolo di cui all'articolo 2532, secondo comma, del codice civile, 
sovranità dell'assemblea dei soci, associati o partecipanti e i criteri di loro ammissione ed esclusione, 
criteri e idonee forme di pubblicità delle convocazioni assembleari, delle relative deliberazioni, dei 
bilanci o rendiconti; è ammesso il voto per corrispondenza per le associazioni il cui atto costitutivo, 
anteriore al 1° gennaio 1997, preveda tale modalità di voto ai sensi dell'articolo 2532, ultimo comma, del 
codice civile e sempreché le stesse abbiano rilevanza a livello nazionale e siano prive di organizzazione a 
livello locale; f) intrasmissibilità della quota o contributo associativo ad eccezione dei trasferimenti a 
causa di morte e non rivalutabilità della stessa.  
Le disposizioni di cui alle lettere c) ed e) del settimo comma non si applicano alle associazioni religiose 
riconosciute dalle confessioni con le quali lo Stato ha stipulato patti, accordi o intese, nonché alle 
associazioni politiche, sindacali e di categoria.  
Le disposizioni sulla perdita della qualifica di ente non commerciale di cui all'articolo 111-bis del testo 
unico delle imposte sui redditi, approvato con decreto del Presidente della Repubblica 22 dicembre 1986, 
n. 917, si applicano anche ai fini dell'imposta sul valore aggiunto. 
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corrispettivo, effettuate sempre nell’ambito dell’attività 
istituzionale. 
Successivamente, il Ministero delle Finanze, con circolare n. 
12/430088 del 29/2/92, ha espresso un nuovo concetto di portata 
generale, secondo il quale,  le  prestazioni delle Unità sanitarie 
locali svolte nell’ambito delle finalità  generali di tutela della salute 
pubblica, esulano dal campo di applicazione della normativa IVA 
in quanto le stesse, essendo rese in veste di pubblica autorità, non 
realizzano esercizio di attività commerciale, requisito 
espressamente previsto dall’art. 4, comma 1, del DPR 633/72 per 
l’assoggettamento al tributo. Questa interpretazione deriva dal 
recepimento di una sentenza della Corte di giustizia europea (causa 
C – 4/89 del 15/5/90) che ha affermato che, gli Stati membri, sono 
tenuti a garantire l’assoggettamento all’IVA, da parte degli enti 
pubblici, per le attività  che questi esercitano in quanto pubbliche 
autorità, allorché tali attività possano essere esercitate da privati in 
concorrenza con gli enti pubblici e qualora il loro non 
assoggettamento sia atto a provocare distorsioni di concorrenza di 
un certo rilievo. 
Tale principio viene peraltro sancito dalla stessa normativa 
comunitaria che, all’articolo 4, par. 5, della VI Direttiva in materia 
di IVA (77/338/CEE ), recita: 
“ a) gli Stati, le Regioni, le Province, i Comuni e gli altri organismi 
di diritto pubblico non sono considerati soggetti passivi per le 
attività od operazioni che esercitano in quanto “pubbliche 
autorità”, anche quando, in relazione a tali attività  od operazioni, 
percepiscono diritti, canoni, contributi e retribuzioni; 
b) se però tali Enti esercitano attività od operazioni di questo 
genere, essi devono essere considerati soggetti passivi per dette 
attività od operazioni, quando il loro non assoggettamento 
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provocherebbe distorsioni di concorrenza di una certa 
importanza.” 
Per quanto sopra, seguendo le indicazioni fornite dal legislatore 
europeo, ai fini di una corretta indagine sulle attività soggette o 
meno alla disciplina IVA, si deve, in primo luogo, attribuire 
rilevanza alla distinzione tra attività pubblica e attività privatistica, 
e, in secondo luogo, nell’ambito dell’attività pubblica considerare 
ugualmente soggette alla normativa IVA quelle prestazioni che, 
potendo essere svolte da privati, se assoggettate ad un diverso 
regime, potrebbero avere effetti distorsivi sulla libera concorrenza. 
Da ultimo, con risoluzione n. 220/E dell’8/7/2002, l’Agenzia delle 
Entrate-Dipartimento normativa e contenzioso ha ribadito che, al 
fine di individuare il corretto trattamento tributario, agli effetti 
dell’IVA, delle varie attività realizzate dalle Aziende Usl, occorre 
esaminare di volta in volta le modalità di svolgimento delle 
medesime, escludendo dal campo di applicazione del tributo quelle 
che, conformemente alla citata normativa comunitaria, vengono 
rese da detti enti pubblici nella veste di pubblica autorità, ossia 
quelle che costituiscono cura effettiva di interessi pubblici, poste in 
essere nell’esercizio di poteri amministrativi. Tuttavia, se le 
medesime attività possono essere rese anche da altri soggetti 
privati, le stesse devono assoggettarsi ad IVA nell’eventualità in cui 
il loro non assoggettamento potrebbe determinare una distorsione di 
concorrenza di una certa importanza. 
In ogni caso devono essere assoggettate al tributo tutte le attività 
che vengono effettuate dai suddetti organismi attraverso moduli 
prettamente privatistici, alla stregua di quelli utilizzati da altri 
operatori economici privati. 
Tale interpretazione pertanto sottrae dall’applicazione dell’IVA le 
prestazioni effettuate da soggetti pubblici nell’esercizio di funzioni 
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di tipo autoritativo a condizione che ciò non determini distorsioni di 
concorrenza di una certa importanza. 
 
Tornando all’esame della composizione della voce Oneri diversi di 
gestione troviamo: 
o Le perdite su crediti, voce assolutamente analoga a quella 
corrispondente dello schema civilistico; 
o Le indennità, i rimborsi spese e gli oneri sociali per gli Organi 
Direttivi (tra cui il Direttore Generale, il Direttore Sanitario, il 
Direttore Amministrativo e il Direttore della Società della Salute) e 
per il Collegio Sindacale; 
o Gli altri oneri diversi di gestione, tra cui troviamo molte delle spese 
tipiche che si rinvengono anche nelle aziende for profit, come i 
costi per il patrocinio legale, le spese postali e le spese per 
pubblicità. 
 
L’ultima voce che ritengo opportuno analizzare è quella relativa agli 
Accantonamenti. Nella voce in esame, oltre alle sottovoci che tipicamente 
si rinvengono nella corrispondente voce contenuta nel bilancio civilistico, 
ce ne sono due che si ricollegano a quanto esposto nel corso dell’analisi 
del bilancio della Asl 5 svolta fin ora: gli Accantonamenti per premi 
operosità e gli Accantonamenti per quote inutilizzate di contributi 
vincolati. Nell’analizzare la sezione del Passivo dello Stato Patrimoniale 
abbiamo trovato i fondi destinati ad accogliere questi accantonamenti, ora, 
nel Conto Economico, troviamo le quote che vengono accantonate perché 
di competenza dell’esercizio. È interessante, infine, far notare, con 
riguardo alla sottovoce Accantonamenti per quote inutilizzate di contributi 
vincolati, che i contributi di parte corrente vincolati, assegnati 
nell’esercizio, sono accantonati in apposito fondo oneri per la parte 
rimasta inutilizzata alla fine dell’esercizio e che, nell’esercizio precedente, 
tali quote erano iscritte tra i Contributi in c/esercizio.
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• La macroclasse C) Proventi e oneri finanziari ha una struttura molto 
semplice che si compone di due sole voci: 
   VARIAZIONE 2012/2011 
 Anno 2012 Anno 2011 Importo % 
C) PROVENTI E ONERI FINANZIARI     
1) Interessi attivi ed altri proventi finanziari  48.745 9.219 39.526 428,7% 
2) Interessi passivi ed altri oneri finanziari 1.573.762 1.755.842 -182.080 -10,4% 
  
Con riguardo alla macroclasse in esame, può essere interessante proporre 
la scomposizione delle due voci esposta in nota integrativa. 
Gli Interessi attivi che l’Azienda Sanitaria toscana percepisce derivano dai 
depositi di denaro presso il conto di Tesoreria Unica ed i Conti Correnti 
Postali. La voce residuale, Altri interessi attivi, comprende gli interessi 
legali correlati al rimorso di un sinistro. 
 Gli Interessi passivi, invece, si dividono in Interessi passivi da 
anticipazioni di cassa, Interessi passivi da mutui ed Altri interessi passivi, 
voce di chiusura in cui vengono contabilizzati gli interessi di mora. 
La voce Interessi passivi da anticipazioni di cassa necessita di un 
approfondimento. L’anticipazione di cassa (o di tesoreria) è prevista dal 
Testo Unico degli Enti Locali, d.lgs. 267/2000, per poter far fronte a 
pagamenti urgenti ed indifferibili, in situazioni di carenza temporanea di 
disponibilità liquide. Contabilmente, l’anticipazione di tesoreria, si 
configura come un prestito a breve termine che va restituito mano a mano 
che le entrate dell’Ente vengono riscosse. Ai sensi dell’art. 222 del Tuel68, 
l’anticipazione non può eccedere i tre dodicesimi delle entrate accertate 
nel penultimo anno precedente. L’art. 222, tratta anche degli interessi 
passivi, disponendo che decorrono dall'effettivo utilizzo e si commisurano 
sulla base degli accordi previsti dalla convenzione di tesoreria. 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
68 Art. 222 del Tuel, D. Lgs. 267/2000, Anticipazioni di tesoreria: 
Il tesoriere, su richiesta dell'ente corredata dalla deliberazione della Giunta, concede allo stesso 
anticipazioni di tesoreria, entro il limite massimo dei tre dodicesimi delle entrate accertate nel penultimo 
anno precedente, afferenti per i comuni, le province, le città metropolitane e le unioni di comuni ai primi 
tre titoli di entrata del bilancio e per le comunità montane ai primi due titoli. 
Gli interessi sulle anticipazioni di tesoreria decorrono dall'effettivo utilizzo delle somme con le modalità 
previste dalla convenzione di cui all'articolo 210. 
	   147	  
 
• La macroclasse D) Rettifiche di valore di attività finanziarie si compone 
di due sole voci e non richiede particolari commenti giacché, 
nell’esercizio cui il bilancio oggetto di analisi si riferisce, non sono state 
rilevate rettifiche di valore di attività finanziarie. 
   VARIAZIONE 
2012/2011 
 Anno 
2012 
Anno 
2011 
Importo % 
D) RETTIFICHE DI VALORE DI ATTIVITÀ 
FINANZIARIE  
    
1) Rivalutazioni - - - - 
2) Svalutazioni - - - - 
        
• La macroclasse E) Proventi e oneri straordinari si divide in due voci 
relative, rispettivamente, ai Proventi straordinari e agli Oneri 
straordinari. La macroclasse, come accade nello schema civilistico, è atta 
a contabilizzare le plusvalenze/minusvalenze e le sopravvenienze 
attive/passive derivanti da fatti per i quali la fonte del provento o 
dell’onere è estranea alla gestione ordinaria dell’impresa; i componenti 
positivi e negativi relativi ad esercizi precedenti                                                                                    
(inclusi gli errori di rilevazione di fatti di gestione o di valutazione di 
poste di bilancio, e le imposte relative ad esercizi precedenti); i 
componenti reddituali che costituiscono l’effetto di variazioni dei criteri di 
valutazione. Gli errori menzionati possono essere costituiti da errori nei 
calcoli, da errori nell’applicazione di principi contabili ed in particolare di 
criteri di valutazione, o da sviste o errate misurazioni di fatti che già 
esistevano nella predisposizione dei bilanci di esercizi precedenti.  
   VARIAZIONE 2012/2011 
 Anno 2012 Anno 2011 Importo % 
E) PROVENTI E ONERI STRAORDINARI      
1) Proventi straordinari 15.928.301 2.974.810 12.953.492 435,4% 
1.a) Plusvalenze - 111.168 -111.168 -100,0% 
1.b) Altri proventi straordinari 15.928.301 2.863.641 13.064.660 456,2% 
2) Oneri straordinari 15.840.014 6.548.717 9.291.297 141,9% 
2.a) Minusvalenze  58.063 82.563 24.500 -29,7% 
2.b) Altri oneri straordinari 15.781.952 6.466.154 9.315.798 144,1% 
 
• La macroclasse Y) Imposte sul reddito dell’esercizio si articola come 
segue: 
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   VARIAZIONE 
2012/2011 
 Anno 
2012 
Anno 
2011 
Importo % 
Y) IMPOSTE SUL REDDITO DI ESERCIZIO      
1) IRAP 7.556.187 7.628.212 -72.024 -0,9% 
1.a) IRAP relativa a personale dipendente  6.758.367 6.804.188 -45.821 -0,7% 
1.b) IRAP relativa a collaboratori e personale assimilato a 
lavoro dipendente  
560.968 580.199 -19.230 -3,3% 
1.c) IRAP relativa ad attività di libera professione 
(intramoenia)  
188.469 203.799 -15.330 -7,5% 
1.d) IRAP relativa ad attività commerciali 48.383 40.026 8.357 20,9% 
2) IRES  200.074 194.989 5.085 2,6% 
3) Accantonamento a fondo imposte (accertamenti, condoni, 
ecc.) 
- - - - 
 
La macroclasse in esame comprende tutte le imposte che, stante il regime 
fiscale cui sono sottoposte le Aziende Sanitarie, ricadono sul reddito da 
queste prodotto. Come si nota osservando lo schema sopra riportato, si 
tratta sostanzialmente di due imposte: l’Imposta sul REddito delle Società 
e l’Imposta sul Reddito delle Attività Produttive. Ritengo, a questo punto, 
opportuno, concludere la trattazione con una breve ricognizione 
sull’inquadramento fiscale della Asl ai fini di dette imposte. 
 
Per quanto riguarda l’IRES, le Asl, come più volte chiarito dall’Agenzia 
delle Entrate (cfr., tra le altre, R.M. n. 86/E del 13/3/2002), sono 
riconducibili agli enti non commerciali di cui all’art. 73, comma 169, 
lettera c) del Testo Unico delle Imposte sui Redditi -DPR 22/12/1986 n. 
917 e successive modificazioni- e,  pertanto, sono enti pubblici che non 
hanno per oggetto esclusivo o principale l’esercizio di attività 
commerciale. 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
69 Art. 73 del TUIR,DPR 917/1986, Soggetti passivi: 
 Sono soggetti all'imposta sul reddito delle società: 
  a) le società per azioni e in accomandita per azioni, le società a responsabilità limitata, le società 
cooperative e le società di mutua assicurazione, nonché le società europee di cui al regolamento (CE) n. 
2157/2001 e le società cooperative europee di cui al regolamento (CE) n. 1435/2003 residenti nel 
territorio dello Stato; 
  b) gli enti pubblici e privati diversi dalle società, nonché i trust, residenti nel territorio dello Stato, che 
hanno per oggetto esclusivo o principale l'esercizio di attività commerciali; 
  c) gli enti pubblici e privati diversi dalle società, i trust che non hanno per oggetto esclusivo o principale 
l'esercizio di attività commerciale nonché gli organismi di investimento collettivo del risparmio, residenti 
nel territorio dello Stato; 
  d) le società e gli enti di ogni tipo, compresi i trust, con o senza personalità giuridica, non residenti nel 
territorio dello Stato. 
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Inoltre l’art. 7470, comma 2, lettera b), del medesimo TUIR, dispone che 
non costituisce attività commerciale l’esercizio di attività previdenziali, 
assistenziali e sanitarie da parte di enti pubblici istituiti esclusivamente a 
tal fine, comprese le Aziende Sanitarie Locali. 
La “decommercializzazione” prevista dal citato art. 74 fa sì che, 
nell’esercizio delle proprie attività istituzionali, per le Asl non sorga 
alcuna obbligazione tributaria. 
Tuttavia, con la circolare n. 244/E del 28/12/1999, la direzione degli affari 
generali e contenzioso tributario ha chiarito che, in forza dell’art. 14371 del 
TUIR, in tema di enti non commerciali residenti, il reddito complessivo 
imponibile delle Asl non si esaurisce nell’unica categoria del reddito 
d’impresa, ma si determina sulla base della somma dei redditi appartenenti 
alle varie categorie (redditi fondiari, redditi di capitale, redditi d’impresa e 
redditi diversi) da determinarsi secondo le regole proprie previste dal 
TUIR per ciascuna di esse. 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
70Art. 74 del TUIR, DPR 917/1986, Stato ed enti pubblici: 
 Gli organi e le amministrazioni dello Stato, compresi quelli ad ordinamento autonomo, anche se dotati di 
personalità giuridica, i comuni, i consorzi tra enti locali, le associazioni e gli enti gestori di demanio 
collettivo, le comunità montane, le province e le regioni non sono soggetti all'imposta. 
Non costituiscono esercizio dell'attività commerciale: 
  a) l'esercizio di funzioni statali da parte di enti pubblici; 
  b) l'esercizio di attività previdenziali, assistenziali e sanitarie da parte di enti pubblici istituiti 
esclusivamente a tal fine, comprese le aziende  sanitarie locali nonché l'esercizio di attività previdenziali e 
assistenziali da parte di enti privati di previdenza obbligatoria. 
71 Art. 143 del TUIR, DPR 917/1986, Reddito complessivo: 
Il reddito complessivo degli enti non commerciali di cui alla lettera c) del comma 1 dell'articolo 73 è 
formato dai redditi fondiari, di capitale, di impresa e diversi, ovunque prodotti e quale ne sia la 
destinazione, ad esclusione di quelli esenti dall'imposta e di quelli soggetti a ritenuta alla fonte a titolo di 
imposta o ad imposta sostitutiva. Per i medesimi enti non si considerano attività commerciali le 
prestazioni di servizi non rientranti nell'articolo 2195 del codice civile rese in conformità alle finalità 
istituzionali dell'ente senza specifica organizzazione e verso pagamento di corrispettivi che non eccedono 
i costi di diretta imputazione. 
Il reddito complessivo è determinato secondo le disposizioni dell'articolo 8. 
Non concorrono in ogni caso alla formazione del reddito degli enti non commerciali di cui alla lettera c) 
del comma 1 dell'articolo 73: 
a) i fondi pervenuti ai predetti enti a seguito di raccolte pubbliche effettuate occasionalmente, anche 
mediante offerte di beni di modico valore o di servizi ai sovventori, in concomitanza di celebrazioni, 
ricorrenze o campagne di sensibilizzazione; 
b) i contributi corrisposti da Amministrazioni pubbliche ai predetti enti per lo svolgimento convenzionato 
o in regime di accreditamento di cui all'articolo 8, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 
502, come sostituito dall'articolo 9, comma 1, lettera g), del decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, 
di attività aventi finalità sociali esercitate in conformità ai fini istituzionali degli enti stessi. 
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Lo stesso art.143, comma 1, stabilisce, inoltre, che non si considerano 
attività commerciali le prestazioni di servizi non rientranti nell’art.219572 
del Codice Civile, rese in conformità delle finalità istituzionali dell’ente 
senza specifica organizzazione e verso pagamento di corrispettivi specifici 
che non eccedono i costi di diretta imputazione. 
Ai sensi del 3° comma del medesimo articolo 143, non concorrono, 
inoltre, alla formazione del reddito degli enti non commerciali: 
a) i fondi pervenuti ai predetti enti a seguito di raccolte pubbliche 
effettuate occasionalmente, anche mediante offerte di beni di modico 
valore o di servizi ai sovventori, in concomitanza di celebrazioni, 
ricorrenze o campagne di sensibilizzazione; 
b) i contributi corrisposti da Amministrazioni pubbliche ai predetti enti per 
lo svolgimento convenzionato o in regime di accreditamento di attività 
aventi finalità sociali esercitate in conformità ai fini istituzionali degli enti 
stessi. 
In ordine alla determinazione del reddito imponibile d’impresa, il 
successivo art.14473, 2°comma, del TUIR, prevede che, per l’attività 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
72 Art. 2195 del Codice Civile, Imprenditori soggetti a registrazione: 
Sono soggetti all'obbligo dell'iscrizione, nel registro delle imprese gli imprenditori che esercitano: 
1) un'attività industriale diretta alla produzione di beni o di servizi; 
2) un'attività intermediaria nella circolazione dei beni; 
3) un'attività di trasporto per terra, per acqua o per aria; 
4) un'attività bancaria o assicurativa; 
5) altre attività ausiliarie delle precedenti. 
Le disposizioni della legge che fanno riferimento alle attività e alle imprese commerciali si applicano, se 
non risulta diversamente, a tutte le attività indicate in questo articolo e alle imprese che le esercitano. 
73 Art. 144 del TUIR, DPR 917/1986, Determinazione dei redditi: 
I redditi e le perdite che concorrono a formare il reddito complessivo degli enti non commerciali sono 
determinati distintamente per ciascuna categoria in base al risultato complessivo di tutti i cespiti che vi 
rientrano. Si applicano, se nel presente capo non è diversamente stabilito, le disposizioni del titolo I 
relative ai redditi delle varie categorie. Per gli immobili riconosciuti di interesse storico o artistico, ai 
sensi dell'articolo 10 del codice di cui al decreto legislativo 22 gennaio 2004, n. 42, il reddito medio 
ordinario di cui all'articolo 37, comma 1, è ridotto del 50 per cento e non si applica comunque l'articolo 
41. Per i redditi derivanti da immobili locati non relativi all'impresa si applicano comunque le 
disposizioni dell'articolo 90, comma 1, quarto e quinto periodo. 
Per l'attività commerciale esercitata gli enti non commerciali hanno l'obbligo di tenere la contabilità 
separata. 
Per l'individuazione dei beni relativi all'impresa si applicano le disposizioni di cui all'articolo 65, commi 1 
e 3-bis. 
Le spese e gli altri componenti negativi relativi a beni e servizi adibiti promiscuamente all'esercizio di 
attività commerciali e di altre attività, sono deducibili per la parte del loro importo che corrisponde al 
rapporto tra l'ammontare dei ricavi e altri proventi che concorrono a formare il reddito d'impresa e 
l'ammontare complessivo di tutti i ricavi e proventi; per gli immobili utilizzati promiscuamente è 
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commerciale esercitata, gli enti non commerciali, hanno l’obbligo di 
tenere la contabilità separata74. 
Si rileva, che la tenuta della contabilità separata delle attività commerciali, 
sottrae ad una autonoma tassazione i redditi derivanti dagli immobili 
utilizzati nell’attività commerciale e fa confluire in un’unica tipologia di 
reddito (reddito d’impresa) varie componenti economiche (ricavi, costi, 
oneri e proventi finanziari, ammortamenti, ecc.) che si esauriscono in un 
unico risultato netto.  
 
Per quanto, invece, riguarda l’IRAP, l’art. 375, comma 1, lettera e-bis) del 
d.lgs. 15 dicembre 1997, n. 446, modificato dal Decreto-legge 29 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
deducibile la rendita catastale o il canone di locazione anche finanziaria per la parte del loro ammontare 
che corrisponde al predetto rapporto. 
Per gli enti religiosi di cui all'articolo 26 della legge 20 maggio 1985, n. 222, che esercitano attività 
commerciali, le spese relative all'opera prestata in via continuativa dai loro membri sono determinate con 
i criteri ivi previsti. 
Gli enti soggetti alle disposizioni in materia di contabilità pubblica sono esonerati dall'obbligo di tenere la 
contabilità separata qualora siano osservate le modalità previste per la contabilità pubblica obbligatoria 
tenuta a norma di legge dagli stessi enti. 
74 Per contabilità separata si intende la contabilizzazione separata di componenti positivi e negativi del 
reddito nonché dei relativi movimenti finanziari  di certi rami di attività (commerciali) rispetto all’attività 
complessiva svolta dall’azienda (istituzionale) al fine di distinguere e  seguire  i relativi andamenti 
economici. 
75 Art. 3 del d.lgs. 15 dicembre 1997, n. 446, Soggetti passivi: 
Soggetti passivi dell'imposta sono coloro che esercitano una o più delle attività di cui all'articolo  
Pertanto sono soggetti all'imposta: 
a) le società e gli enti di cui all'articolo 87, comma 1, lettere a) e b), del testo unico delle imposte sui 
redditi, approvato con  decreto del Presidente della Repubblica 22 dicembre 1986, n. 917; 
b) le società in nome collettivo e in accomandita semplice e quelle ad esse equiparate a norma 
dell'articolo 5, comma 3, del predetto testo unico, nonché le persone fisiche esercenti attività commerciali 
di cui all'articolo 51 del medesimo testo unico; 
c) le persone fisiche, le società semplici e quelle ad esse equiparate a norma dell'articolo 5, comma 3, del 
predetto testo unico esercenti  arti  e  professioni  di cui all'articolo 49, comma 1, del medesimo testo 
unico; 
d) i produttori agricoli  titolari  di  reddito agrario di cui all'articolo 32 del predetto testo unico, esclusi 
quelli con volume d'affari  annuo  non superiore a 7.000 euro, i quali si avvalgono del regime previsto 
dall'articolo 34, comma 6, del decreto del Presidente della Repubblica 26 ottobre 1972, n. 633, e 
successive modificazioni, sempreché non abbiano rinunciato all'esonero a norma del quarto periodo del 
citato comma 6 dell'articolo 34; 
e) gli enti privati di cui all'articolo 87, comma 1, lettera c), del  citato  testo  unico  n. 917 del 1986, 
nonché le società e gli enti di cui alla lettera d) dello stesso comma; 
e-bis)  le Amministrazioni pubbliche di cui all'articolo 1, comma 2,  del  decreto  legislativo  3 febbraio 
del 1993, n. 29, nonché le amministrazioni  della  Camera  dei Deputati, del Senato, della Corte 
costituzionale,  della  Presidenza  della  Repubblica  e  gli  organi legislativi delle regioni a statuto 
speciale;  
Non sono soggetti passivi dell'imposta: 
a) gli organismi di investimento collettivo del risparmio ad esclusione delle società di investimento a 
capitale variabile; 
b) i fondi pensione di cui al decreto legislativo 21 aprile 1993, n. 124; 
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dicembre 2010, n. 225, individua, tra i vari soggetti passivi, le 
Amministrazioni Pubbliche di cui all’art. 176, comma 2, del d.lgs. 3 
febbraio 1993, n. 29, tra cui sono comprese le Amministrazioni e le 
Aziende del Servizio sanitario nazionale.   
L’art.10-bis77 del decreto sopra citato, provvede poi a formulare più 
adeguatamente le disposizioni concernenti le modalità di determinazione 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
c) i gruppi economici  di  interesse  europeo (GEIE) di cui al decreto legislativo 23 luglio 1991, n. 240, 
salvo quanto disposto nell'articolo 13. 
76Art. 1 del d.lgs. 3 febbraio 1993, n. 29, Finalità ed ambito di applicazione: 
Le disposizioni del presente decreto disciplinano l'organizzazione degli uffici e i rapporti di lavoro e di 
impiego alle dipendenze delle amministrazioni pubbliche, tenuto conto delle autonomie locali e di quelle 
delle regioni e delle province autonome, nel rispetto dell'articolo 97, comma primo, della Costituzione, al 
fine di: a) accrescere l'efficienza delle amministrazioni in relazione a quella dei corrispondenti uffici e 
servizi dei Paesi della Comunità Europea, anche mediante il coordinato sviluppo di sistemi informativi 
pubblici; b) razionalizzare il costo del lavoro pubblico, contenendo la spesa complessiva per il personale, 
diretta e indiretta, entro i vincoli di finanza pubblica; c) integrare gradualmente la disciplina del lavoro 
pubblico con quella del lavoro privato.  
Per amministrazioni pubbliche si intendono tutte le amministrazioni dello Stato, ivi compresi gli istituti e 
scuole di ogni ordine e grado e le istituzioni educative, le aziende ed amministrazioni dello Stato ad 
ordinamento autonomo, le regioni, le province, i comuni, le comunità montane, e loro consorzi ed 
associazioni, le istituzioni universitarie, gli istituti autonomi case popolari, le camere di commercio, 
industria, artigianato e agricoltura e loro associazioni, tutti gli enti pubblici non economici nazionali, 
regionali e locali, le amministrazioni, le aziende e gli enti del Servizio sanitario nazionale.  
Le disposizioni del presente decreto costituiscono princìpi fondamentali ai sensi dell'articolo 117 della 
Costituzione. Le regioni a statuto ordinario si attengono ad esse tenendo conto delle peculiarità dei 
rispettivi ordinamenti. I princìpi desumibili dall'articolo 2 della legge 23 ottobre 1992, n. 421, 
costituiscono altresì, per le regioni a statuto speciale e per le province autonome di Trento e di Bolzano, 
norme fondamentali di riforma economico-sociale della Repubblica. 
77 Art. 10-bis del d.lgs. 15 dicembre 1997, n. 446, Determinazione del valore della produzione netta dei 
soggetti di cui all'articolo 3, comma 1, lettera e-bis): 
Per i soggetti di cui all'articolo 3, comma 1, lettera e-bis), la base imponibile è determinata in un importo 
pari all'ammontare delle retribuzioni erogate al personale dipendente, dei redditi assimilati a quelli di 
lavoro dipendente di cui all'articolo 47 del testo unico delle imposte sui redditi, approvato con decreto del 
Presidente della Repubblica 22 dicembre 1986, n. 917, e dei compensi erogati per collaborazione 
coordinata e continuativa di cui all'articolo 49, comma 2, lettera a), nonché per attività di lavoro 
autonomo non esercitate abitualmente di cui all'articolo 81, comma 1, lettera l), del citato testo unico. 
Sono escluse dalla base imponibile le somme di cui all'articolo 47, comma 1, lettera c), del medesimo 
testo unico esenti dall'imposta sul reddito delle persone fisiche. Le disposizioni del presente articolo non 
si applicano ai soggetti indicati nel primo periodo qualificati ai fini delle imposte sui redditi quali enti 
commerciali in quanto aventi per oggetto esclusivo o principale l'esercizio di attività commerciale per i 
quali la base imponibile è determinata secondo le disposizioni contenuti negli articoli precedenti. Sono in 
ogni caso escluse dalla base imponibile le borse di studio e gli altri interventi di sostegno erogati dalle 
regioni, dalle  province autonome e dai relativi organismi regionali per il diritto allo studio universitario, 
nonché dalle università, ai sensi della legge 2 dicembre 1991, n. 390. 
Se i soggetti di cui al comma 1 esercitano anche attività commerciali, gli stessi possono optare per la 
determinazione della base  imponibile relativa a tali  attività commerciali secondo le disposizioni  
dell'articolo  5,  computando i costi deducibili ivi indicati non specificamente riferibili alle attività 
commerciali per un  importo  corrispondente al rapporto tra l'ammontare dei ricavi e degli altri proventi 
considerati dalla predetta disposizione e l'ammontare complessivo di tutte le entrate correnti.  La base 
imponibile relativa  alle altre attività è determinata a norma del precedente  comma 1, ma l'ammontare 
degli emolumenti ivi indicati è ridotto dell'importo di essi specificamente riferibile alle attività 
commerciali. Qualora gli emolumenti non siano specificamente riferibili alle attività commerciali, 
l'ammontare degli stessi è ridotto di un importo imputabile alle attività commerciali in base al rapporto 
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della base imponibile delle amministrazioni ed enti pubblici (tra cui le 
Asl) che svolgono, in aggiunta alle attività istituzionali, anche attività 
commerciali. Ai sensi del primo comma della norma in esame, la base 
imponibile dell’IRAP per tali soggetti è commisurata alla somma delle 
retribuzioni erogate al personale dipendente e dei compensi erogati per 
collaborazioni coordinate e continuative, nonché per prestazioni 
occasionali (metodo retributivo). Il secondo comma dello stesso art.10-bis 
stabilisce che, se tali soggetti esercitano anche attività commerciali, gli 
stessi possono optare per la determinazione della base imponibile relativa 
a tali attività, attraverso il metodo del valore della produzione netta, 
secondo le regole previste dall’art.578 dello stesso decreto IRAP (metodo 
aziendalistico). A tal fine, ai sensi dello stesso comma 2 dell’art.10-bis, si 
considerano attività commerciali quelle rilevanti ai fini delle imposte sui 
redditi (cfr. in tal senso Circolare n.1/E del 2/1/2002). Se si opta per 
l’applicazione del metodo aziendalistico, la base di calcolo dell’IRAP 
relativa all’attività commerciale è costituita dalla differenza tra i ricavi 
conseguiti dall’attività commerciale e i relativi costi sostenuti 
esclusivamente per l’esercizio di tale attività. Inoltre, potranno essere 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
indicato nel primo periodo del presente comma. Si considerano attività commerciali quelle rilevanti ai fini 
delle imposte sui redditi, ovvero, per i soggetti di cui all'articolo 88, comma 1, del testo unico delle 
imposte sui redditi, approvato con decreto del Presidente della Repubblica 22 dicembre 1986, n. 917, 
esclusi dall'imposta sul  reddito delle persone giuridiche, quelle rilevanti ai fini dell'imposta sul valore 
aggiunto. 
78 Art. 5 del d.lgs. 15 dicembre 1997, n. 446, Determinazione del valore della produzione netta dei 
soggetti di cui all'articolo 3, comma 1, lettere a) e b): 
Per i soggetti di cui all'articolo 3, comma 1, lettera a), non esercenti le attività di cui agli articoli 6 e 7, la 
base imponibile è determinata dalla differenza tra la somma delle voci del valore della produzione di cui 
al primo comma lettera A) dell'articolo 2425 del codice civile e la somma dei costi della produzione 
indicati nei numeri 6, 7, 8, 10, lettere a) e b), 11 e 14 della lettera B) del medesimo comma. 
Per i soggetti di cui al comma 1 non tenuti alla redazione del conto economico a norma dell'articolo 2425 
del codice civile e per quelli di cui all'articolo 3, comma 1, lettera b), in regime di contabilità ordinaria, 
anche per opzione, la base imponibile e' determinata dalla differenza tra la somma dei ricavi, dei proventi 
e degli altri componenti reddituali classificabili nelle voci del valore della produzione di cui al primo 
comma, lettera A), dell'articolo 2425 del codice civile e la somma dei costi classificabili nei numeri 6, 7, 
8, 10 lettere a) e b), 11 e 14 della lettera B) del medesimo comma. 
Per i soggetti di cui all'articolo 3, comma 1, lettera b), in regime di contabilità semplificata, la base 
imponibile è determinata dalla differenza tra l'ammontare dei corrispettivi delle cessioni dei beni e delle 
prestazioni dei servizi di cui all'articolo 53 del testo unico delle imposte sui redditi, approvato con decreto 
del Presidente della Repubblica 22 dicembre 1986, n. 917, e delle rimanenze finali di cui agli articoli 59 e 
60 del citato testo unico, e l'ammontare dei costi delle materie prime, sussidiarie e di consumo, delle 
merci, dei servizi, delle esistenze iniziali di cui ai medesimi articoli del predetto testo unico e 
dell'ammortamento dei beni materiali e immateriali. Si applicano, comunque, i principi di cui al comma 2. 
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dedotti i costi non riferibili interamente all’attività commerciale (costi 
promiscui) nella misura corrispondente al rapporto tra i ricavi e i proventi 
dell’attività commerciale e l’ammontare complessivo di tutti i ricavi e 
proventi (v. art. 10-bis, comma 2). In tal caso, la base imponibile per 
l’attività istituzionale, determinata con il metodo retributivo, deve essere 
ridotta della parte degli emolumenti corrisposti riferibili direttamente 
all’attività commerciale. 
Risulta evidente che per la determinazione dell’IRAP con il metodo 
aziendalistico (secondo comma dell’art. 10-bis del d.lgs. 446/97) gli enti 
non commerciali che svolgono anche attività commerciali, devono tenere 
una contabilità separata, obbligatoria ai sensi dell’art. 144, 2° comma, del  
Testo Unico delle Imposte sui Redditi - DPR 917 del 22 dicembre 1986.   
La determinazione dell’IRAP con il sistema misto comporta sensibili 
benefici per l’azienda, in quanto, l’imposta, è in tal caso calcolata 
applicando al valore della produzione netta relativa all’attività 
commerciale l’aliquota del 4,25%, mentre, per la parte relativa all’attività 
istituzionale, si applica l’aliquota dell’8,50% sulle retribuzioni e compensi 
erogati, al netto della parte di essi riferibile direttamente all’attività 
commerciale. 
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Conclusioni 
 
 
 
 
 
Dopo aver presentato ed illustrato la struttura del bilancio di esercizio adottato a 
livello nazionale, con particolare riferimento a quello della Asl 5 di Pisa, è 
opportuno giungere ad alcune brevi considerazioni conclusive. 
Come abbiamo visto, l’introduzione del nuovo sistema di contabilità economico-
patrimoniale, ha portato ad una completa revisione della disciplina che guida i 
responsabili dell’area amministrativa delle Aziende Sanitarie nella stesura dei 
bilanci di esercizio.  
La trasposizione di un modello di bilancio ideato per realtà private for profit in 
un contesto pubblico ha comportato il verificarsi di una sorta di rivoluzione 
culturale per larga parte del personale delle aziende stesse. Ciò ha coinvolto 
coloro che, nell’ambito delle responsabilità connesse con i diversi ruoli ricoperti, 
sono chiamati a: gestire flussi informativo-contabili, comporre opportunamente i 
dati relativi nell’ambito delle periodiche sintesi annuali previste dal bilancio di 
esercizio, verificare la correttezza delle operazioni esercitate nel rappresentare la 
situazione aziendale attraverso il bilancio stesso; ma anche coloro che hanno il 
compito – o che sono comunque interessati – a verificare gli esiti gestionali 
attraverso le informazioni contenute in tale complesso di documenti. 
Le problematiche connesse con la sostituzione del sistema contabile non hanno 
quindi esercitato un impatto solo sul piano prettamente tecnico, ma anche su 
quello della governance istituzionale, comportando la necessità, per le Regioni, 
di ricercare strumenti capaci di enfatizzare la valenza informativa dei nuovi 
bilanci aziendali, al fine di monitorare gli andamenti delle aziende e, attraverso di 
essi, l’andamento economico-finanziario dell’intero sistema sanitario regionale. 
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È evidente lo sforzo compiuto dal legislatore nazionale nell’implementare il 
numero delle informazioni che si possono trarre anche solo dalla semplice lettura 
del bilancio di esercizio: l’emanazione del d.lgs.118/2011, dunque, ha fatto sì che 
il bilancio sia visto non già come l’esito di un periodico adempimento contabile, 
bensì come lo strumento con cui le Aziende Sanitarie si rapportano con i loro 
interlocutori naturali, “rendendo conto” delle risorse che hanno impiegato a 
fronte degli obiettivi istituzionali che hanno saputo conseguire. 
Sarebbe interessante, a questo punto, andare a valutare come, concretamente, 
l’attività di monitoraggio sia posta in essere, in quanto, se nell’ambito delle realtà 
private orientate al profitto, le tecniche di analisi dei bilanci possono ormai 
essere considerate patrimonio comune e diffuso fra tutti coloro che si occupano 
delle tematiche connesse con lo studio e l’interpretazione del bilancio di 
esercizio, per le realtà pubbliche – e in particolare per quelle sanitarie – il diverso 
fine aziendale, le particolari specificità dei servizi in questione, la complessità e 
le modalità del quadro normativo di riferimento fanno sì che l’impiego degli 
strumenti connessi con tali tecniche sia ancora da considerarsi come fortemente 
innovativo. La proposta di un sistema di strumenti d’analisi del bilancio, che 
vada ben oltre le informazioni che si possono trarre dalla semplice lettura di tale 
documento, potrebbe senz’altro dare una soluzione concreta al problema del 
monitoraggio della gestione delle Aziende Sanitarie pubbliche da parte della 
Regione e di tutti gli enti istituzionali chiamati a svolgere questo importante 
compito. 
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Sicuramente non è stato facile: inseguire il sogno di laurearmi mi è costato fatica, 
ansia e tante rinunce. Certo è che non sarebbe stato lo stesso senza l’aiuto di tutte 
le persone che mi sono accanto e che è giunto il momento di ringraziare. 
 
La mia gratitudine va, in primis, al mio Relatore, il Chiar.mo Prof. Francesco 
Poddighe, per aver voluto dedicare parte del Suo tempo prezioso alla revisione 
della mia tesi. 
 
Ringrazio particolarmente il Prof. Fabio Bascherini che, con competenza, ha 
guidato la stesura del testo fornendomi utili consigli. 
 
Doverosi ringraziamenti vanno anche al Direttore Generale della Asl 5 Pisana, 
Dr. Rocco Damone, senza la cui disponibilità non avrei potuto accedere ai dati 
contabili dell’Azienda. 
 
Voglio dire grazie alla Dr.ssa Ivana Faini, Responsabile U.O. Gestioni 
Economiche e Finanziarie della Asl 5 di Pisa, per la sua cortesia. 
 
Un grazie speciale va ai miei genitori, importanti punti di riferimento nella mia 
vita, per essermi stati vicini, per avermi incoraggiato e sostenuto nelle mie scelte, 
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per avermi permesso di studiare e di conseguire prima una laurea triennale e poi 
la magistrale.  
 
Ringrazio anche i miei nonni, sia quelli che ho la fortuna di avere ancora con me, 
sia quelli che sono sicura che mi guardano da lassù, per l’amore per lo studio che 
mi hanno trasmesso e l’affetto che hanno per me.  
 
Un enorme grazie va alla persona che più di tutte può sapere quanto sia stato 
faticoso questo percorso. Lui è, infatti, l’unico che c’è sempre stato, 
consigliandomi, aiutandomi e sopportandomi in tutti questi anni. Grazie 
principino. 
 
Un ringraziamento particolare va alla sorella che mi sono scelta, Giulia, perché 
so di poter contare su di lei, sempre disposta com’è ad ascoltarmi e supportarmi 
in ogni occasione. 
 
Grazie alle mie compagne di avventura, nonché grandi amiche, Anaì e Luisa, con 
cui ho iniziato e concluso l’esperienza dell’università. È stato bello conoscervi 
anno dopo anno e condividere con voi ogni momento di questo percorso. 
 
Come non ringraziare le amiche di sempre, Francesca, Daniela, Giulia e Anna 
Maria. Grazie per esserci state vicine per tutti questi anni. 
 
Con affetto, marghe. 
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